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PREFACIO 


Agradecemos todas as gentis observances e sugestoes dos muitos estudantes de 
medicina nos ultimos tres anos. Sua receptividade positiva foi um incentivo extra- 
ordinario. Nesta 3 s edi^ao de Casos clinicos: em medicina de famtlia e comunidade , 
conservamos o formato basico do livro. Foram feitas melhorias, com a atualizanao de 
muitos capitulos. Novos casos incluem Abuso de substancias, Asma, Apneia do sono, 
Osteoporose, Manejo da dor cronica, e India^o dos membros inferiores. Revisamos 
os quadros clinicos com a intennao de aperfeinoa-los; entretanto, suas apresentanoes 
“da vida real” moldadas em experiences clinicas verdadeiras sao corretas e instruti- 
vas. As questoes de multipla escolha foram cuidadosamente revistas e reformuladas 
para assegurar que auxiliem na efetiva testagem do conhecimento. Por meio dessa 
3- edi^ao, esperamos que o leitor continue a sentir prazer em aprender como diag- 
nosticar e tratar os pacientes por meio de casos clinicos simulados. Certamente e 
um privilegio sermos professores de um numero tao grande de estudantes, e e com 
humildade que apresentamos esta edi^ao. 


Os Autores 




SUMARIO 


SEQAO I 

Como abordar problemas clmicos.1 

1. Abordagem ao paciente.2 

2. Abordagem a solu^ao de problemas clmicos.......6 

3. Abordagem pela leitura.... ....8 

SEQAO II 

Casos clmicos.13 

SEQAO III 

Lista de casos.587 

Lista por numero do caso..............589 

Lista por topico (em ordem alfabetica). 590 

Indice. 593 













INTRODUCAO 


Dominar o conhecimento cognitivo em um campo como medicina de familia e co- 
munidade e uma tarefa complexa. Mais dificil ainda e utilizar esse conhecimento 
e fazer inferences a partir dele, obter e filtrar os dados clinicos e laboratoriais, de- 
senvolver um diagnostico diferencial e, finalmente, formular um piano racional de 
tratamento. Com frequencia, para conquistar essas habilidades, o estudante aprende 
melhor a beira do leito, guiado e instruldo por professores experientes, e inspirado 
por leituras atentas e autodirigidas. Esta perfeitamente claro que nada substitui a 
educa^o a beira do leito. Infelizmente, em geral as situates clinicas nao abrangem 
toda a extensao da especialidade. Talvez a melhor alternativa seja um caso cllnico 
cuidadosamente elaborado e concebido para estimular a abordagem clinica e a to- 
mada de decisao. Buscando atingir esse objetivo, construimos uma cole^ao de vinhe- 
tas clinicas para ensinar abordagens diagnosticas ou terapeuticas relevantes para a 
medicina de familia. Ainda mais importante, as explicates dos casos enfatizam os 
mecanismos e os princlpios subjacentes, em vez de meramente perguntas e respostas 
para memoriza^ao. 

Esse livro e organizado visando a versatilidade: para permitir que o estudante 
“em cima da hora” revise de forma rapida os cenarios e verifique as respostas cor res- 
pondentes, bem como para o estudante que deseja explicates que o instiguem e o 
leve a tomar um caminho mais completo. As respostas sao organizadas do mais sim¬ 
ples para o mais complexo: um resumo dos pontos relevantes, as respostas diretas, 
uma analise do caso, uma abordagem ao topico, um teste de compreensao ao final 
para refor^o e enfase e uma lista para maiores leituras. As vinhetas clinicas sao propo- 
sitalmente colocadas em ordem aleatoria, a fim de simular o modo como os pacien- 
tes reais chegam ao profissional. A Seto III inclui uma lista de casos, para auxiliar 
o estudante que deseja testar seus conhecimentos em determinada area ou revisar 
um topico, incluindo defini^oes basicas. Por fim, intencionalmente nao usamos um 
formato de questoes de multipla escolha nos cenarios de casos porque o mundo real 
nao oferece pistas (ou distra^oes). Mesmo assim, varias questoes de multipla escolha 
estao incluidas no final de cada cenario, para refor^ar conceitos ou introduzir topicos 
relacionados. 

COMO OBTER 0 MAXIMO PROVEITO DESSE LIVRO 

Cada caso foi concebido para simular um encontro com um paciente com perguntas 
abertas. As vezes, a queixa do paciente e diferente da questao mais preocupante, e, as 
vezes, sao fornecidas inform a t^s que fogem ao tema. As respostas estao organizadas 
em quatro partes distintas. 




XVIII 


INTRODUQAO 


TOPICO I 

1. O Resumo identifica os aspectos proeminentes do caso, filtrando as informa^oes 
mais importantes. O estudante deve formular seu proprio resumo do caso antes 
de consultar as respostas. Uma compara^ao com o resumo ajudara a melhorar 
sua capacidade individual de enfocar os dados importantes e, ao mesmo tempo, 
de descartar de forma apropriada as informa^oes irrelevantes, uma habilidade 
fundamental na solu^ao de problemas clmicos. 

2. Uma Resposta direta e fornecida para cada pergunta. 

3. A Analise do caso, que compreende duas partes: 

a) Objetivos do caso: Uma lista dos dois ou tres princlpios mais importantes 
que sao cruciais para um profissional no manejo do paciente. Mais uma vez, 
desafia-se o estudante a inferir sobre os objetivos do caso depois da revisao 
inicial do cenario, o que ajuda a agu^ar suas habilidades clinicas e analiticas. 

b) Considera^oes: Uma discussao dos pontos relevantes e uma breve abordagem 
ao paciente especifico. 

TOPICO II 

A Abordagem ao processo patologico, que contem duas partes distintas: 

a) Defini^oes ou fisiopatologia: Terminologia ou pontos correlates de ciencia basica 
pertinentes para o processo patologico. 

b ) Abordagem clinica: Uma discussao da abordagem ao problema cllnico em geral, 
incluindo quadros, figuras e algoritmos. 

TOPICO III 

As Questoes de compreensao para cada caso sao compostas de varias questoes de 
multipla escolha que refor^am o material ou introduzem conceitos novos e correla¬ 
tes. Questoes sobre material nao encontrado no texto sao explicadas nas respostas. 

TOPICO IV 

As Dicas clinicas sao uma lista de varios pontos clinicamente importantes que resu- 
mem o texto e permitem a revisao rapida do material. 



SEQAO I 


Como abordar 
problemas clmicos 


1 Abordagem ao paciente 

2 Abordagem a solugao de problemas clmicos 

3 Abordagem pela leitura 
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1 Abordagem ao paciente 


Aplicar o “aprendizado formal” a uma situagao clinica especlfica e uma das tarefas 
mais desafiadoras em medicina. Para fazer isso, o cllnico precisa nao so memorizar 
informagoes, organizar fatos e recordar grandes volumes de dados, como tambem 
aplicar tudo isso ao paciente. O proposito do presente texto e facilitar esse processo. 

O primeiro passo, tambem conhecido como estabelecer a base de dados, envolve 
a coleta de informagoes, que inclui fazer a anamnese, realizar o exame fisico e obter 
exames laboratoriais seletivos, exames especlficos e/ou exames de imagem. Sempre e 
preciso ter tato e respeito ao entrevistar os pacientes. Um bom cllnico tambem sabe 
como fazer a mesma pergunta de varias formas diversas, usando terminologias dife- 
rentes. Por exemplo, pacientes podem negar ter “insuficiencia cardlaca congestiva”, mas 
responderao afirmativamente que estao sendo tratados para “agua nos pulmoes” 


DICA CLINICA 


► Em geral, a anamnese e isoladamente o instrumento mais importante para chegar a um 
diagnostico. E impossfvel enfatizar em demasia a arte de obter essa Informagao de maneira 
completa, sensfvel e sem julgamentos. 


ANAMNESE 

1. Informagoes basicas: 

a. Idade: Algumas condigoes sao mais comuns em certas idades. Por exemplo, 
a dor toracica em um paciente idoso e mais preo cup ante em termos de co- 
ronariopatia que a mesma queixa em um adolescente. 

b. Genero: Alguns disturbios sao mais comuns em homens, como aneurismas 
da aorta abdominal. Por sua vez, problemas autoimunes, como purpura 
trombocitopenica idiopatica cronica ou lupus eritematoso sistemico, sao 
mais comuns em mulheres. A possibilidade de gravidez tambem precisa ser 
considerada em qualquer mulher em idade reprodutiva. 

c. Etnia: Alguns processos morbidos sao mais comuns em certos grupos etnicos 
(como diabetes melito tipo 2 na populagao hispanica). 


DICA CLINICA 




I A medicina de familia e comunidade ilustra a importancia do cuidado longitudinal, ou seja, 
acompanhar o paciente em diferentes fases e estagios da vida. 


2. Queixa principal: O que traz esse paciente ao hospital? Houve alguma mudanga 
em uma condigao cronica ou recorrente, ou esse e um problema totalmente novo? 
Devem-se registrar a duragao e o carater da queixa, os sintomas associados e os 
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fatores de exacerbagao ou aKvio. A queixa principal gera um diagnostico diferencial, 
e as possiveis etiologias devem ser exploradas por meio de mais perguntas. 


DICA CLINICA 


A primeira linha de quaiquer apresentagao deve incluir idade, etnia, genera, estado civil e 
queixa principal. Exemplo: Homem branco de 32 anos, casado, queixa-se de dor abdomi¬ 
nal baixa com 8 boras de duragao. 


3. Historia medica pregressa: 

a. Doengas importantes, como hipertensao, diabetes, doenga reativa das vias 
aereas, insuficiencia cardiaca congestiva, angina ou acidente vascular ence- 
falico (AVE) devem ser detalhadas. 

i. Idade do paciente no inlcio, gravidade, envolvimento do orgao final. 

ii. Medicagoes tomadas para doenga especlfica, incluindo quaiquer mudanga 
recente e razao para mudanga(s). 

iii. Ultima avaliagao da condigao (p. ex., quando foi o ultimo teste de estresse 
ou cateterismo cardlaco do paciente com angina?) 

iv. Que medico ou clinica acompanha o paciente para esse problema? 

b. Doengas menos importantes, como infecgoes respiratorias superiores recentes. 

c. Faga perguntas sobre todas as hospitalizagoes, mesmo as triviais. 

4. Historia cirurgica pregressa: Data e tipo de procedimento realizado, indicagao e 
resultado. Distingao entre laparoscopia e laparotomia. Liste o nome e enderego do 
cirurgiao e do hospital. Correlacione as informagoes com as cicatrizes cirurgicas 
no corpo do paciente. Descreva quaiquer complicagao, incluindo complicagoes 
anestesicas, intubagoes dificeis, etc. 

5. Alergias: Registre reagoes a medicagoes, incluindo gravidade e relagao temporal a 
medicagao. Deve-se distinguir hipersensibilidade imediata de uma reagao adversa. 

6. Medicagoes: Faga uma lista de medicagoes, dose, via e frequencia de adminis- 
tragao e duragao do uso. Todos os remedios sao relevantes, sejam eles receitados 
por medico, de venda livre e/ou fitoterapicos. Se o paciente estiver tomando 
antibioticos, e importante notar que tipo de infecgao esta sendo tratada. 

7. Historia de imunizagao: A vacinagao e a prevengao de doengas sao um dos 
objetivos principais do medico de famllia; portanto, e crucial registrar as imu- 
nizagoes recebidas, incluindo datas, idade, via e reagoes adversas, se houver. 

8. Historia de exames de rastreio: A vigilancia custo-efetiva de doengas comuns 
ou neoplasias e outra responsabilidade fundamental do medico de familia. 
Anotagoes organizadas nos prontuarios sao importantes para uma abordagem 
temporalmente eficiente nessa area. 

9. Historia social: Ocupagao, estado civil, apoio familiar e tendencias para depres- 
sao ou ansiedade sao importantes. Registre tambem o uso ou abuso de drogas 
ilicitas, tabaco ou alcool. A historia social e importante, incluindo fatores de 
estresse conjugal, disfungao sexual e preferencia sexual. 
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10. Historia familiar: Muitos problemas medicos importantes sao transmitidos 
geneticamente (como hemofilia, anemia falciforme). Alem disso, uma historia 
familiar de condi^oes como cancer de mama e cardiopatia isquemica pode ser 
um fator de risco para o desenvolvimento dessas doen^as. 

11. Revisao de sistemas: Fa^a uma revisao sistematica, porem focalizada nas doen^as 
potencialmente fatais e nas mais comuns. Por exemplo, em um homem jovem 
com uma massa testicular deve ser questionado sobre a ocorrencia de trauma 
na area, perda ponderal e sintomas infecciosos. Em uma mulher idosa com fra- 
queza generalizada, devem-se buscar sintomas sugestivos de cardiopatia, como 
dor toracica, falta de ar, fadiga ou palpitates. 

EXAME FtSICO 

1. Aparencia geral: Estado mental, alerta versus obnubilado, ansioso, com dor, em 
sofrimento, intera^ao com outros familiares e com o examinador. 

2. Sinais vitais: Registre a temperatura, a pressao arterial, as frequences cardiaca e 
respiratoria. Uma saturate de oxigenio e util em pacientes com sintomas respi- 
ratorios. Frequentemente, peso e altura sao colocados nessa se$ao, calculando-se 
o indice de massa corporal (peso em kg/altura em metros ao quadrado — kg/m 2 ). 

3. Exame de cabe^a e pesco^o: Procure evidencias de trauma, tumores, edema facial, 
bocio e nodulos de tireoide e so pros carotideos. Em pacientes com altera^ao do 
estado mental ou lesao encefalica, o tamanho, a simetria e a reatividade pupilar 
sao importantes. Inspecione as membranas mucosas buscando palidez, ictericia 
e evidencias de desidrata^ao. Palpe os linfonodos cervicais e supraclaviculares. 

4. Exame das mamas: Fa^a a inspe^ao para ver simetria e retra^ao da pele ou do 
mamilo, bem como a palpate de possiveis massas. Avalie a existencia ou nao 
de secre^ao mamilar e examine as regioes axilar e supraclavicular. 

5. Exame cardiaco: Determine o ictus cordis (IC) e ausculte o cora^ao no apice e na 
base. E importante no tar se o ritmo auscultado e regular ou irregular. Caracterize 
bulhas (incluindo B 3 e B 4 ), sopros, estalidos e fremitos. Sopros sistolicos de fluxo 
sao bastante comuns como resultado de aumento do debito cardiaco, mas sopros 
diastolicos significativos sao incomuns. 

6. Exame pulmonar: Examine os campos pulmonares de forma sistematica e meticu- 
losa. Registre estridor, sibilos, crepitates e roncos. O cllnico tambem deve buscar 
evidencias de consolidate (sons respiratorios bronquicos, egofonia) e aumento do 
esfor^o respiratorio (retrates, respira^ao abdominal, uso da musculatura acessoria . 

7. Exame abdominal: Inspecione o abdome em busca de cicatrizes, distensao, mas¬ 
sas e altera^oes de cor. Por exemplo, o sinal de Grey-Turner de hematoma nos 
flancos pode indicar hemorragia intra-abdominal ou retroperitoneal. A ausculta 
deve identificar ruidos intestinais normais ou de alta intensidade e hiperativos 
ou hipoativos. Fa$a a percussao em busca de macicez movel (indicando ascite). 
A seguir, a palpate cuidadosa deve come^ar longe da area de dor e avan^ar 
incluindo to do o abdome a procura de aumento de sensibilidade, massas, or- 
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ganomegalia (i.e., ba^o ou flgado) e sinais peritoneais. Observe a presen^a de 
defesa muscular e se ela e voluntaria ou involuntaria. 

8 . Exame das costas e da coluna vertebral: Avalie o dorso quanto a simetria, au- 
mento de sensibilidade e massas. Os flancos sao particularmente importantes 
para avaliar dor a percussao que possa indicar nefropatia. 

9. Exame genital: 

a. Mulheres: Inspecione a genitalia externa, e a seguir use o especulo para visualizar 
a cervice e a vagina. Um exame bimanual deve tentar obter sensibilidade ou dor 
a movimenta^ao cervical, deKmitar o tamanho uterino, verificar a presen^a de 
massas ou desconforto a palpa^ao de anexos (ou estruturas anexas) e ovarios. 

b. Homens: Examine o penis, buscando hipospadias, lesoes e secre 9 ao. Palpe o 
escroto, buscando aumento de sensibilidade e massas. Se houver uma massa, 
a transilumina^ao pode distinguir entre massas solidas e cisticas. Palpe cui- 
dadosamente a regiao inguinal buscando saliencias (hernias) em repouso e 
com provoca^ao (tosse, em pe). 

c. Exame retal: Um exame retal revela massas na pelve posterior e pode iden- 
tificar sangue macroscopico ou oculto nas fezes. Em mulheres, nodulos e 
aumento da sensibilidade no ligamento uterossacral podem ser um sinal de 
endometriose. O exame pode identificar o utero posterior e massas palpaveis 
no fundo de saco. No homem, deve-se palpar a glandula prostatica, buscando 
aumento de sensibilidade, nodulos e aumento de volume. 

10. Extremidades e pele: Registre a presen^a de derrames articulares, aumento de 
sensibilidade, erup^oes cutaneas, edema e cianose. Tambem e importante obser- 
var o enchimento capilar e os pulsos perifericos. 

11. Exame neurologico: Pacientes que chegam com queixas neurologicas requerem 
uma avalia^ao completa, incluindo estado mental, nervos cranianos, for 9 a, sen¬ 
sibilidade, reflexos e fun 9 ao cerebelar. 


DICA CLINICA 




I Uma compreensao profunda da anatomia funcional e importante para otimizar a interpre- 
tagao dos achados do exame ffsico. 


12. A avaliacao laboratorial depende das circunstancias 

a. O hemograma completo (HC), pode avaliar anemia, leucocitose (infec 9 ao) 
e trombocitopenia. 

b. Painel metabolico basico: eletrolitos, glicose, nitrogenio ureico plasmatico 
(BUN, do ingles blood urea nitrogen}* e creatinina (fun 9 ao renal). 


* N. de R.T. A ureia serica e a forma comumente usada no Brasil, com valores normals de 15 a 45 mg/ 
dL. A literatura mundial geralmente descreve resultados sob a forma de nitrogenio ureico sanguineo, ou 
nitrogenio ureico plasmatico (BUN - blood urea nitrogen)., cujos valores normals correspondem a cerca da 
metade da ureia serica (8 a 25 mg/dL). 
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c. Exame de urina e/ou urocultura para avaliar hematuria, piuria ou bacteriuria. 
Um teste de gravidez e importante em mulheres em idade reprodutiva. 

d. Aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT),bilirrubina, 
fosfatase alcalina para fun^ao hepatica, amilase e lipase para avaliar o pancreas. 

e. Marcadores cardlacos (isoforma mioeardica da creatinoquinase [CK-MB], 
troponina, mioglobina) em caso de suspeita de doen^a arterial coronariana 
(DAC) ou outra disfun^ao cardlaca. 

f. Nlveis de farmacos, como paracetamol, em caso de possivel overdose. 

g. A gasometria arterial fornece informa^oes sobre oxigena^ao, dioxido de 
carbono e pH. 

13. Auxiliares diagnostics 

a. Eletrocardiograma em caso de suspeita de isquemia cardlaca, arritmia ou 
outra disfun^ao cardlaca. 

b. A ultrassonografia e util para avaliar processos pelvicos em mulheres (como 
doen^a inflamatoria pelvica, abscesso tubo-ovariano) e para diagnosticar 
calculos biliares e outras patologias da veslcula. Com a adi$ao do Doppler de 
fluxo em cores, pode-se detectar trombose venosa profunda e tor^ao de ovario 
ou testlculo. 

c. A tomografia computadorizada (TC) e util para avaliar o cerebro quanto a 
massas, sangramentos, AVEs e ffaturas de cranio. A TC do torax pode ava¬ 
liar massas, cole^oes Hquidas, disseapoes da aorta e embolos pulmonares. A 
TC abdominal pode detectar infec^oes (abscesso, apendicite, diverticulite), 
massas, aneurismas aorticos e calculos ureterais. 

d. A ressonancia magnetica (RM) ajuda a identificar muito bem pianos de 
tecidos moles. No departamento de emergencia, e mais comumente usada 
para afastar compressao da medula vertebral, slndrome da cauda equina e 
abscesso ou hematoma epidural. 

e. Exames de rastreio: Perfil lipldico ou painel lipldico em jejum pode de- 
monstrar o nlvel de colesterol, incluindo os nlveis de lipoprotelna de baixa 
densidade (LDL), que tern significance prognostica na DAC; glicose em 
jejum e as provas de tireoide podem ser importantes; em muitos centros, a 
densitometria ossea e o teste de escolha para monitorar a densidade mineral 
ossea; a mamografia e o exame de escolha para avaliar o cancer de mama 
subcllnico; o enema baritado com duplo contraste e a colonoscopia sao usados 
para detectar polipos ou neoplasia de colo. 

2 Abordagem a solugao de problemas clmicos 

SOLUQAO CLASSICA DE PROBLEMAS CLINICOS 

Em geral, existem quatros passos distintos que o medico de famllia realiza para resol¬ 
ver de forma sistematica a maioria dos problemas clmicos: 

1. Fazer o diagnostico 
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2. Avaliar a gravidade da doen^a 

3. Tratar conforme o estagio da doenga 

4. Acompanhar a resposta do paciente ao tratamento 

FAZER O DIAGNOSTICO 

Chega-se ao diagnostico por meio da avaliagao cuidadosa do paciente, analise das 
informagoes, determinagao de fatores de risco e elaboragao de uma lista de possl- 
veis diagnosticos (diferenciais). Em geral, uma longa lista de possiveis diagnosticos 
pode ser cortada ate sobrarem poucos que sejam mais provaveis ou mais serios, com 
base no conhecimento e na experiencia do clinico e em testes seletivos. Por exem- 
plo, um paciente com queixa de dor abdominal superior e uma historia de uso de 
anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) pode ter doenga ulcerosa peptica; outro 
paciente com dor abdominal, intolerancia a alimentos gordurosos e distensao abdo¬ 
minal pode ter colelitlase. Um terceiro indivlduo com um dia de dor periumbilical 
que agora se localiza no quadrante inferior direito pode ter apendicite aguda. 


DICA CLINICA 


> 0 primeiro passo na solugao de problemas cimicos e fazer o diagnostico. 


AVALIAR A GRAVIDADE DA DOENQA 

Depois de estabelecido o diagnostico, o proximo passo e caracterizar a gravidade 
do processo morbido. Em outras palavras, descrever o “quao grave” e a doenqa. Isso 
pode ser simplesmente determinar se um paciente “esta mal” ou “nao esta mal” O pa¬ 
ciente com uma infecgao urinaria esta septico ou estavel para terapia ambulatorial? 
Em outro s casos, pode-se usar um estadiamento mais formal. Por exemplo, usa-se o 
estadiamento do cancer para a avaliaqao rigorosa da extensao da neoplasia. 


DICA CLINICA 




► 0 segundo passo na solugao de problemas cimicos e estabelecer a gravidade ou o estagio 
da doenga, o que costuma ter impacto sobre o tratamento e/ou prognostico. 


TRATAR CONFORME O ESTAGIO 

Muitas doen^as sao caracterizadas por estagios ou gravidade, porque isso afeta o 
prognostico e o tratamento. Por exemplo, um homem jovem anteriormente saudavel 
com pneumonia e sem sofrimento respiratorio pode ser tratado com antibioticos 
orais em casa. Uma pessoa idosa com enfisema e pneumonia provavelmente seria 
hospitalizada para antibioticos intravenosos (IV). Um paciente com pneumonia e 
insuficiencia respiratoria provavelmente seria intubado e admitido a unidade de te¬ 
rapia intensiva (UTI) para maior tratamento. 
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DICA CLINICA 




► 0 terceiro passo na solugao de problemas clmicos e individualizar o tratamento para se 
ajustar a gravidade, ou ao "estagio" da doenga. 


ACOMPANHAR A RESPOSTA AO TRATAMENTO 

O passo final na abordagem a doenga e acompanhar a resposta do paciente a terapia. 
Algumas respostas sao dlnicas, como a melhora (ou ausencia de melhora) da dor 
de um paciente. Outras respostas podem ser acompanhadas por exames (como o 
monitoramento do hiato anionico em um paciente com cetoacidose diabetica). O 
clinico deve estar preparado para saber o que fazer se o paciente nao responder da 
forma esperada. O passo seguinte sera tratar novamente, reavaliar o diagnostico ou 
fazer outro exame mais especlfico? 


DICA CLfNICA 


► 0 quarto passo na solugao de problemas clmicos e monitorar a resposta ou a eficacia do 
tratamento, que pode ser medida de diferentes formas - sintomaticamente ou com base no 
exame fisico ou outros testes. Para o medico de emergencia, os sinais vitais, a oxigenagao, 
o debito urinario e o estado mental sao os parametros-chave. 


3 Abordagem pela leitura 


A abordagem pela leitura orientada por problemas clmicos e diferente da pesqui- 
sa classica “sistematica” de uma doenga. Os pacientes raramente chegam com um 
diagnostico claro; portanto, o estudante deve desenvolver a habilidade de aplicar 
informagoes de compendios ao cenario clinico. Como o fato de ler com um pro- 
pbsito aumenta a retengao de informagoes, o estudante deve ler com o objetivo de 
responder questoes especlficas. Existem varias perguntas fundamentals que facilitam 
o pensamento clinico. Sao elas: 

1. Qual e o diagnostico mais provavel? 

2. Como voce confirmaria o diagnostico? 

3. Qual deve ser o passo seguinte? 

4. Qual e a melhor estrategia de rastreio nessa situagao? 

5. Quais sao os fatores de risco para essa condigao? 

6. Quais sao as complicagoes associadas ao processo morbido? 

7. Qual e a melhor terapia? 
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DICA CLINICA 




► Ler com o proposito de responder as sete questoes clinicas fundamentals aumenta a retengao 
de informagao e faciiita a apiicagao do "conhecimento formal” ao “conhecimento clfnico”. 


QUAL E O DIAGNOSTICO MAIS PROVAVEL? 

O metodo de estabelecer o diagnostico foi discutido na segao anterior. Um modo 
de determinar o diagnostico mais provavel e desenvolver “abordagens-padrao” para 
varios problemas cllnicos comuns. E util entender as causas mais comuns de diversas 
apresentagoes, como “a descrigao da pior dor de cabega da vida e preocupante para 
uma hemorragia subaracnoidea” (ver Dicas clinicas ao final de cada caso). 

O cenario cllnico seria algo como: 

Mulher de 38 anos chega com uma historia de dois dias de cefaleia pulsante uni¬ 
lateral com fotofobia. Qual e o diagnostico mais provavel? 

Sem nenhuma outra informagao em que se basear, o estudante notaria que 
essa mulher apresenta uma cefaleia unilateral com fotofobia. Usando a informagao 
“causa mais comum”, o estudante faria uma suposigao informada de que a paciente 
tern enxaqueca. Se, em vez disso, notasse que a paciente tern “a pior dor de cabega de 
sua vida”, o estudante usaria a Dica cllnica: 

A descrigao da pior dor de cabega da vida e preocupante para uma hemorragia 
subaracnoidea. 


DICA CLfNICA 


► A causa mais comum de uma cefaleia pulsante unilateral com fotofobia e enxaqueca, mas 
a principal preocupagao e a hemorragia subaracnoidea. Se o paciente descreve-la como 
“a pior dor de cabega da minha vida", aumenta a preocupagao com um sangramento 
subaracnoide. 


COMO VOCE CONFIRMARIA O DIAGNOSTICO? 

No cenario anterior, suspeita-se que a mulher “com a pior dor de cabega” tenha uma 
hemorragia subaracnoidea. Esse diagnostico pode ser confirmado por uma TC de 
cranio e/ou pungao lombar. O estudante deve ap render as limitagoes de diversos 
exames diagnosticos, especialmente quando usados precocemente em um processo 
morbido. A pungao lombar (PL) mostrando xantocromia (hemacias) e o padrao- 
-ouro para o diagnostico de hemorragia subaracnoidea, mas pode ser negativa 
precocemente no cur so da doenga. 

Qual deve ser o passo seguinte? Essa questao e diflcil, porque existem muitas 
possibilidades para o proximo passo. A resposta pode ser obter mais informagoes 
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diagnosticas, estadiar a doen^a ou introduzir terapia. Com frequencia, e uma per- 
gunta mais desafiadora que “Qual e o diagnostico mais provavel?” porque as infor- 
ma^oes podem ser insuficientes para estabelecer um diagnostico, e o passo seguinte 
pode ser procurar mais informa^oes diagnosticas. Outra possibilidade e que existam 
informa^oes suficientes para um diagnostico provavel, e o proximo passo seja esta¬ 
diar a doen^a. Finalmente, a resposta mais apropriada pode ser tratar. Assim, a partir 
dos dados cllnicos, e preciso julgar em que ponto estamos: 

1. Fazer o diagnostico 2. Estadiar a doenca 
3. Tratar conforme o estagio 4 . Acompanhar a resposta 

Frequentemente, ensina-se ao estudante a “regurgitar” as mesmas informa^oes 
que alguem escreveu sobre uma dada doenca, mas ele nao tern a habilidade de iden- 
tificar o passo seguinte. A melhor forma de aprender esse talento e a beira do leito, 
em um ambiente de apoio, com liberdade para fazer suposi^oes informadas, e com 
feedback construtivo. Uma amostra de cenario poderia descrever o processo de pen- 
samento do estudante da seguinte forma: 

1. Fazer o diagnostico: “Com base na informa^ao de que disponho, acredito que o 
paciente tenha uma obstru^ao de intestino delgado devido a aderencias, porque 
chega com nausea e vomitos, distensao abdominal e ruldos intestinais hiperativos 
e de alta intensidade, e apresenta al$as dilatadas de intestino delgado ao raio X.” 

2. Estadiar a doenca: “Nao acredito que o quadro seja grave, pois ele nao apresenta 
febre, evidencia de sepse, dor intratavel, sinais peritoneais ou leucocitose.” 

3. Tratar conforme o estagio: “Portanto, meu proximo passo e tratar sem qualquer 
tipo de alimenta^ao ou hidrata^ao oral, drenagem por sonda nasogastrica (NG), 
liquidos IV e observa^ao.” 

4. Acompanhar a resposta: “Quero acompanhar o tratamento avaliando sua dor 
(pedir que classifique a dor numa escala de 1 a 10 todos os dias), sua fun^ao 
gastrintestinal (perguntar se teve nausea ou vomitos ou eliminou gases), sua 
temperatura, exame abdominal, bicarbonato serico (para acidemia metabolica), 
leucocitose e reavalia^ao em 48 horas.” 

Em um paciente similar, quando a apresenta^ao clinica nao esta clara, talvez 
o proximo melhor passo possa ser o diagnostico, como um estudo radiologico oral 
contrastado para avaliar a existencia de uma obstru^ao intestinal. 


DICA CLINICA 




► Geralmente, a indagagao vaga “Qual e seu proximo passo?” e a questao mais diffcil, porque 
a resposta pode ser diagnostica, de estadiamento ou terapeutica. 
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QUAL E A MELHOR ESTRATEGIA DE RASTREIO NESSA SITUAQAO? 

Um importante papel do medico de familia e o rastreamento de condi^oes comuns 
e/ou perigosas quando podem existir interven^oes para alivio da doen^a. Custo- 
-efetividade, facilidade da modalidade de rastreio, ampla disponibilidade e existencia 
de interven^oes sao algumas das questoes importantes. Idade, genero e fatores de 
risco para o processo morbido em questao tern um papel. Em geral, a idade e um dos 
mais importantes fatores de risco para cancer. Por exemplo, para cancer de mama, a 
mamografia esta amplamente recomendada em mulheres acima dos 50 anos\ Essa 
tecnica de imagem esta amplamente disponrvel, e barata, segura, diminui a mortali- 
dade e e custo-efetiva. 

QUAIS SAO OS FATORES DE RISCO PARA ESSE PROCESSO? 

Compreender os fatores de risco ajuda o profissional de saude a estabelecer um diag¬ 
nostic e a determinar como interpretar exames. Por exemplo, compreender a analise 
de fatores de risco pode ajudar no manejo de uma mulher de 55 anos com anemia. 
Se a paciente tiver fatores para cancer de endometrio (como diabetes, hipertensao, 
anovula^ao) e queixar-se de sangramento pos-menopausa, provavelmente apresenta 
carcinoma de endometrio e deve fazer uma biopsia endometrial. Senao, o sangra¬ 
mento colonico oculto e uma etiologia comum. Se for usuaria de AINEs ou acido 
acetilsalicllico, entao ulcera peptica e a causa mais provavel. 


DICA CLINICA 



► Ser capaz de avaliar fatores de risco ajuda a orientar os exames e a desenvolver o diagnos 
tico diferencial. 


QUAIS SAO AS COMPLICACOES DESSE PROCESSO? 

Os cllnicos devem conhecer as complicates de uma doen^a, de forma a compreender 
como acompanhar e monitorar o paciente. As vezes, o estudante precisa fazer o diag¬ 
nostic a partir de pistas clmicas e depois aplicar seu conhecimento sobre as consequ- 
encias do processo patologico. Por exemplo, “homem de 26 anos queixa-se de incha^o 
e dor do membro inferior direito apos um voo transatlantic” e sua ultrassonografia 
cm Doppler revela uma trombose venosa profunda (TVP), um processo cujas com- 


*N. de R.T. No Brasil, e a partir de 50 anos que se inicia o rastreio para mulheres sem fatores de risco para 
cancer de mama. Deve ser feito ate os 69 anos, a cada 2 anos, se nao houver altera^oes. 
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plica^oes incluem embolia pulmonar (EP). Compreender os tipos de consequencias 
tambem ajuda o cllnico a estar ciente dos perigos para um paciente. Se o paciente apre- 
senta qualquer sintoma consistente com uma EP, uma cintilografia de ventila^ao/per- 
fusao ou TC com imagens angiograficas do torax podem ser necessarias. 

QUAL E O MELHOR TRATAMENTO? 

Para responder a essa pergunta, o clinico precisa nao apenas chegar ao diagnostico 
correto e avaliar a gravidade da condi^ao, mas tambem ponderar a situa^ao para 
determinar a interven 9 ao apropriada. Para o estudante, saber doses exatas nao e tao 
importante como compreender a melhor medica^ao, via de aporte, mecanismo de 
a<pao e possiveis complicates. E importante para o estudante ser capaz de verbalizar 
o diagnostico e as razoes para o tratamento. 


DICA CLINICA 


* 0 tratamento deve ser logico e baseado na gravidade da doenga e no diagnostico especffico. 
Uma excegao a essa regra e uma situagao de emergencia, como insuficiencia respiratoria 
ou cheque, quando o paciente precisa de tratamento imediato, enquanto a etiologia ainda 
esta sendo investigada. 


RESUMO 

1. Nao existe substituto para uma anamnese e um exame fisico meticulosos. 

2. Ha quatro passos na abordagem clmica ao paciente do medico de famllia: fazer 
o diagnostico, avaliar a gravidade, tratar com base na gravidade e acompanhar 
a resposta. 

3. Ha sete perguntas que ajudam a transpor o espa^o entre o livro-texto e a arena 
clinica. 
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Casos clinicos 




CASO 1 


Um novo paciente, um homem de 52 a nos, vem ao seu consultorio para um 
exame ffsico de rotina. Nao tem nenhuma historia clinica significativa e nao 
toma nenhuma medicagao regularmente. Seu pai morreu aos 74 anos por ata- 
que cardfaco. Sua mae tem 80 anos e e hipertensa. Dois irmaos mais jovens 
nao tem nenhuma condigao clinica cronica conhecida. Nao fuma, nao ingere 
alcool, nao usa drogas e nao faz exercfcios. Ao exame, sua pressao arterial e de 
127/82 mmHg, pulso de 80 batimentos por minuto (bpm), frequencia respi¬ 
rator ia de 18 movimentos respiratorios por minuto (mpm), altura de 1,70 m e 
peso 86,25 kg. 0 exame ffsico cuidadoso nao revela nenhuma anormalidade. 

► Que exame(s) de rastreamento de cardiovasculopatias deve(m) ser recomen- 
dado(s) para esse paciente? 

► Que teste(s) de rastreamento de cancer deve(m) ser recomendado(s)? 

► Que imunizagoes devem ser recomendadas? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 1: 

Manutengao da saude no homem adulto 

Resumo: Um homem de 52 anos, sem nenhum problema clmico ativo, e avaliado em 
seu “exame anual”. Nao tern queixas e seu exame fisico e normal. 

• Exames recomendados para o rastreamento de condi^oes cardiovasculares: 

Aferi^ao da pressao arterial (rastreamento de hipertensao) e solicita^ao de perfil 
lipidico (rastreamento de dislipidemia). 

• Exames recomendados para o rastreamento de cancer: Sangue oculto nas fezes, 
sigmoidoscopia flexlvel (com ou sem sangue oculto), colonoscopia ou enema bari- 
tado com duplo contraste para rastreamento de cancer colorretal; nao ha evidencias 
suficientes para recomendar o rastreamento universal ou nao de cancer de prostata 
por meio do exame do antigeno prostatico especifico (PSA). 

• Imuniza^oes recomendadas: Toxoide tetanico, toxoide difterico reduzido e vacina 
acelular de pertussis (dTpa), se nunca recebeu uma antes ou ultimo refor^o de vacina 
contra tetano e difteria (dT) ha mais de 10 anos, ou se requer refor^o da prote^ao 
contra pertussis; vacina de influenza anualmente, no outono ou inverno* *. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os componentes de uma visita de manutengao da saude num adulto. 

2. Aprender a rotina de exames de rastreamento e imuniza^oes recomendadas para 
homens adultos. 

Consideragoes 

O paciente descrito e um homem saudavel de 52 anos. A manutengao da saude deve 
visar a prevempao de futuras doen^as. Em geral, a abordagem inclui imuniza^oes, 
rastreamento de cancer e de doen^as comuns. Geralmente, deve-se iniciar o rastrea¬ 
mento do cancer de colo a partir dos 50 anos. A vacina contra influenza deve ser 
recomendada anualmente, e a vacina contra tetano a cada 10 anos. A vacina acelu¬ 
lar contra pertussis tambem e recomendada, uma vez que a imunidade a pertussis 
de muitos adultos vai declinando, tendo-se notado surtos ocasionais de coqueluche. 
Como as doen^as cardiovasculares sao a causa mais comum de mortalidade nessa 
faixa etaria, o rastreamento de cardiovasculopatias ou fatores de risco e apropriado. 


* N. de R.T. No Brasil, segundo o Ministerio da Saude, o calendario de vacinagao recomendado em 2013 
para o adulto de 20 a 59 anos e: 

* Hepatite B (para grupos vulneraveis) 3 doses 

* Dupla tipo adulto (dT) - difteria e tetano/uma dose a cada 10 anos 

* Febre amarela/uma dose a cada 10 anos 

* Tnplice viral (MMR) para vacina sarampo, caxumba e rubeola/dose unica. Ver mais em bvsms.saude. 
gov.br/bvs/dicas/ 51 vacinacao. html 

* Imunizagoes. 
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ABORDAGEM A 

Manutengao da saude 


DEFINI0ES 

EXAME DE RASTREAMENTO: Dispositivo ou exame de avalia^ao que deve ter 
custo-efetividade com alta sensibilidade e possa ser usado em uma popula^ao ampla, 
a fim de identificar pessoas com a doen^a. 

MANUTENGAO DA SAUDE: Cuidados preventives para os pacientes antes do de- 
senvolvimento de doen^as. 

ABORDAGEM CLINICA 

Por muitos anos, um dos alicerces dos cuidados primarios de saude era o “exame 
anual”, que frequentemente consistia em um exame flsico completo, exames de san- 
gue, incluindo hemograma completo (HC) e paineis bioquimicos e, com frequencia, 
raio X de torax e eletrocardiograma (EGG) anuais. O conceito de “exame anual” ou 
“consulta de manutengao da saude” ainda e importante; entretanto, os componentes 
do exame se alteraram com o tempo. 

Os propositos da consulta de manutengao da saude sao identificar as preocu- 
pa 9 oes de saude daquele paciente individual, manejar as condi^oes cllnicas atuais do 
paciente, identificar os riscos de futures problemas de saude, realizar exames de ras- 
treamento de saude racionais e custo-efetivos e promover um estilo de vida saudavel. 
A prevempao divide-se em primaria e secundaria. A preven^ao primaria e uma inter- 
ven^ao concebida para prevenir uma doen^a antes que ocorra. Geralmente envolve a 
identifica^ao e o manejo de fatores de risco para uma doen^a. Exemplos seriam o uso 
de estatinas para reduzir o colesterol lipoprotema de baixa densidade (LDL), a fim 
de diminuir o risco de doen^a arterial coronariana (DAC), ou a remo^ao de polipos 
de colo para prevenir o desenvolvimento de cancer de colo. A preven9ao secundaria 
e uma interven^ao que visa reduzir a recorrencia ou a exacerba^ao de uma doen^a. 
Um exemplo de preven^ao secundaria e o uso de estatinas depois de um infarto do 
miocardio (IM), de modo a reduzir o risco de um segundo infarto. 

O rastreamento efetivo de doen^as ou concludes de saude deve satisfazer va¬ 
ries criterios estabelecidos. Primeiro, a doen 9 a deve ter uma prevalencia suficiente- 
mente alta na popula 9 ao para que o esfor 90 de rastreamento valha a pena. E preciso 
que exista um perfodo em que a pessoa e assintomatica, mas a doen 9 a ou fator de 
risco possam ser identificados. E preciso haver um teste disponivel para a doen 9 a que 
tenha sensibilidade e especificidade suficientes, seja custo-efetivo e aceitavel para 
os pacientes. Finalmente, e necessario haver uma interven 9 ao que possa ser feita du¬ 
rante o periodo assintomatico que previna o desenvolvimento da doen 9 a ou reduza 
a morbidade/mortalidade do processo morbido. 

A United States Preventive Services Task Force (USPSTF) e um painel inde- 
pendente de peritos em cuidados primarios e medicina preventiva que revisa as 
evidencias e faz recomenda 9 oes sobre a efetividade de serv^os clinicos preventives, 
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especificamente nas areas de rastreamento, imunizagao, medicagoes preventivas e 
aconselhamento. As recomendagoes da USPSTF sao o “padrao-ouro” para a medici- 
na preventiva cllnica. As recomendagoes da USPSTF estao gratuitamente disponiveis 
online em www.ahrq.gov/clinic/prevenix.htm. A USPSTF classifica suas recomenda¬ 
goes em cinco categorias, a fim de refletir o poder das evidencias e o beneficio global 
de uma intervengao. Nas recomendagoes emitidas apos maio de 2007, novas defi- 
nigoes de classificagao incluem nlveis de certeza sobre o beneficio liquido de uma 
intervengao e “sugestoes para a pratica” 


Grau da 
recomendagao 

Definigao 

1 1 

Sugestao para a pratica 

1 

A 

Ha grande certeza que a intervengao oferece 
um beneficio liquido substancial. 

Oferega ou fornega esse servigo. 

B 

Ha grande certeza que o beneficio liquido da 
intervengao e moderado ou certeza 
moderada que e moderado a substancial. 

Oferega ou fornega esse servigo. 

C 

Podem existir consideragoes que apoiem o 
fornecimento desse servigo para um dado 
paciente. Ha grande ou moderada certeza 
que nao existe beneficio ou prejuizo liquido. 

Oferega ou fornega esse servigo 
apenas se existirem outras 
consideragoes que apoiem a 
oferta ou fornecimento para 
aquele individuo. 

D 

Ha uma grande ou moderada certeza que 
nao ha um beneficio liquido ou que os 
da nos sao maiores que os beneficios. 

Desestimule o uso desse servigo. 

1 

As evidencias sao insuficientes ou as 
evidencias disponiveis sao tao fracas que 
e impossivel ponderar o saldo de beneficios 
e da nos, nao sendo possivel fazer 
recomendagoes a favor ou contra o servigo. 

Se o servigo for oferecido, os 
pacientes devem entender a 
incerteza quanto ao saldo de 
beneficios e da nos. 

i ' .......i - - .. 1 


EXAMES DE RASTREAMENTO 

Doengas cardiovasculares 

As doengas do sistema cardiovascular sao a principal causa de obito em homens 
adultos, e o manejo de seus fatores de risco reduz tanto sua morbidade quanto mor- 
talidade. A USPSTF recomenda fortemente (Nivel A 1 ) o rastreamento de adultos 
para hipertensao por meio da aferigao da pressao arterial, uma vez que isso causa 
pouco dano e o manejo da hipertensao e efetivo para reduzir o risco de doengas car¬ 
diovasculares. A USPSTF tambem recomenda fortemente (Nivel A) o rastreamento 
de disturbios lipidicos em homens a partir dos 35 anos e em mulheres a partir de 
45 anos, e recomenda (Nivel B) o rastreamento de adultos acima dos 20 anos que 
tenham risco aumentado de doengas cardiovasculares. O rastreamento pode tomar a 
forma de nlveis de colesterol total e colesterol lipoprotelna de alta densidade (HDL) 


1 Denota uma nova definigao de grau. 
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nao em jejum ou de perfis lipldicos em jejum que incluam colesterol lipoprotelna 
de baixa densidade (LDL). Recomenda-se (Nivel B) ultrassonografia para avaliar a 
existencia de aneurisma da aorta abdominal para homens entre 65 e 75 anos que 
foram tabagistas. Nao ha recomenda^ao (Nivel C) de rastreamento de aneurisma da 
aorta abdominal em homens que nunca fumaram e ha uma recomenda^ao contraria 
(Nivel D) para mulheres, independentemente da historia de tabagismo. 

O uso de rotina de ECG, testes de esfor^o ou tomografia computadorizada 
(TC) para calcio coronariano nao e recomendado (Nivel D) para o rastreamento 
de DACs em adultos com baixo risco de eventos coronarianos. As evidencias para 
recomenda^oes contra ou a favor dessas modalidades (Nivel I) em adultos com risco 
mais alto de eventos coronarianos sao insuficientes. O rastreamento para arteriopa- 
tias perifericas em adultos assintomaticos nao e recomendada (Nivel D), devido a 
baixa preValencia do problema em adultos assintomaticos e a falta de evidencias de 
melhora dos resultados por meio do tratamento em um estagio assintomatico. 

Cancer 

Adultos (homens e mulheres) acima dos 50 anos sao fortemente aconselhados (Nivel 
A 1 ) a fazer o rastreamento de cancer colorretal, que pode ocorrer por meio de exa- 
mes de sangue oculto nas fezes (SOF) usando cartoes de guaiaco em tres evacuates 
sucessivas coletadas em casa, sigmoidoscopia flexivel com ou sem testes de sangue 
oculto nas fezes ou colonoscopia. Nao ha intervalos otimos claros para a testagem, 
mas em geral recomenda-se a realiza^ao do exame de SOF uma vez por ano, sigmoi¬ 
doscopia a cada 3 a 5 anos e colonoscopia a cada 10 anos. Um resultado anormal de 
SOF ou sigmoidoscopia leva a realiza^ao de uma colonoscopia. 

Atualmente, a USPSTF julga que as evidencias para a recomenda^ao a favor ou 
contra o rastreamento de rotina (Nivel I 1 ) para o cancer de prostata usando o exame 
digital ou o antlgeno prostatico especlfico (PSA) em homens abaixo de 75 anos sao 
insuficientes. Embora o exame melhore a detec^ao do cancer de prostata, a evidencia 
em favor de melhora de resultados e inconsistente. Tambem se atribui uma classifica- 
9 *o de Nivel I ao rastreamento para o cancer de pulmao usando TCs, radiografias de 
to rax, citologia do escarro ou uma combina^ao deles, e ao rastreamento para cancer 
de tireoide, cancer de pele (I 1 ) ou cancer oral. 

O rastreamento de cancer vesical, testicular ou pancreatico em adultos assin¬ 
tomaticos nao e recomendado (Nivel D). O rastreamento de cancer de prostata em 
homens assintomaticos acima de 75 anos tambem nao e recomendado (Nivel D). 

Outras condigdes de saude 

Recomenda-se o rastreamento de obesidade por meio da aferi^ao do Indice de massa 
corporal (IMC) e fornecimento de aconselhamento e interveneses comportamentais 
intensivos para a promoeao de perda ponderal para todos os adultos (Nivel B ] ). Nao 
ha evidencia suficiente em favor da recomendaeao de rastreamento de adultos assin¬ 
tomaticos para diabetes melito tipo 2 (Nivel I 1 ), embora seja recomendada (Nivel 
B 1 ) para adultos com hipertensao ou hiperlipidemia. Recomenda-se rastreamento 


1 Denota uma nova defini^ao de grau. 
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de depressao (Nivel B 1 ) caso existam mecanismos para garantir um diagnostic* *) 
preciso, tratamento e acompanhamento. O rastreamento e o aconselhamento para 
identificar e promover a interrup^ao do nso de tabaco sao fortemente recomendados 
(Nivel A 1 ), assim como para identificar e prevenir o abuso de alcool (Nivel B). 

IMUNIZACOES 

Assim como nas consultas de puericultura, o fornecimento de imuniza^oes adequa- 
das para a idade e a condi^ao e um componente importante dos cuidados de adul- 
tos sadios. As recomenda^des de imuniza^oes mudam de tempos em tempos, e a 
fonte mais atualizada de recomenda^oes para vacinas e o Advisory Committee on 
Immunization Practices*. Seus calendarios de imuniza^ao sao amplamente divulga- 
dos e estao disponlveis na pagina do Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), www.cdc.gov, entre outros. 

O CDC recomendou recentemente que todos os adultos entre 19 e 65 anos de 
idade devem receber um refor^o de dTpa em vez de uma dose de dT, devido ao decli- 
nio da imunidade contra a pertussis e a presen^a de um numero crescente de casos de 
pertussis nos EUA. Os adultos que nao receberam um refor^o de dT nos ultimos 10 
anos ou mais e que nunca receberam uma dose de dTpa na idade adulta devem rece¬ 
ber um reform com dTpa. Pessoas que podem necessitar de um aumento de prote^ao 
contra pertussis , incluindo profissionais de saude, pessoas que cuidam de crian^as ou 
que preveem um contato mais Intimo com crian^as de ate 1 ano de idade, tambem 
devem receber um refor^o de dTpa. Recomenda-se um intervalo de dois anos desde a 
ultima dose de dT, embora um intervalo menor possa ser usado, se necessario. 

Em uma atualiza^ao de 2010, o CDC recomenda a vacina^ao contra a influen¬ 
za para todas as pessoas de 6 meses de idade ou mais, substituindo uma recomenda- 
910 de vacina^ao com base em fatores de risco. 

Recomenda-se que todos os adultos de 65 anos ou mais recebam a vacina po- 
lissacaridica contra o pneumococo, em dose unica, assim como adultos abaixo dos 
65 anos que sejam alcoolatras ou tabagistas; tenham patologias cronicas cardiovascu- 
lares, pulmonares (incluindo asma), renais ou hepaticas, diabetes, imunodeficiencia 
ou asplenia funcional. Recomenda-se uma unica revacina^ao apos cinco anos para 
aqueles com comprometimento imunitario e asplenia. Tambem se recomenda uma 
unica revacina^ao para pessoas acima de 65 anos, se foram vacinados ha mais de cin¬ 
co anos ou se tinham menos de 65 anos no momento da vacina^ao inicial. 

Outras vacina^oes podem ser recomendadas para populates especlficas, embora 
nao para todos os adultos. A vacina^ao contra a hepatite B deve ser recomendada para 
pessoas em alto risco de exposi^ao, incluindo profissionais de saude, pessoas expostas 
a sangue e hemoderivados, pacientes em dialise, usuarios de drogas intravenosas, pes¬ 
soas com multiplos parceiros sexuais ou DSTs recentes e homens que fazem sexo com 
homens. Recomenda-se a vacina contra a hepatite A para pessoas com hepatopatia 


1 Denota uma nova defini^ao de grau. 

* N. de R.T. No Brasil quem determina o calendario base de vacina^ao do adulto e do idoso e o Ministerio 
da Saude, disponibilizado pelo portal da saude e atualizado quase anualmente. 
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cronica, uso de fatores de coagula^ao, com exposi^ao ocupacional ao virus da hepatite 
A, usuarios de drogas IV, homens que fazem sexo com homens ou pessoas que viajam 
a paises onde a hepatite A e endemica. A vacina^ao contra a varicela e recomendada 
para todas as pessoas sem historia confiavel de imuniza^ao ou doen^a, que apresentam 
resultados soronegativos a exames que testam a imunidade a varicela e que estao em 
risco de exposi^ao ao virus da varicela. Recomenda-se a vacina contra o meningococo 
para pessoas em grupos de alto risco, moradores de casas de estudante de faculdades e 
recrutas militares, pessoas com certas deficiencias de complemento, asplenia funcional 
ou anatomica, ou que viajem a paises onde a doen$a e endemica. 

ESTILO DE VIDA SAUDAVEL 

Juntamente com a discussao de rastreamento e promo^ao da suspensao do tabagismo 
e a preven^ao do abuso do alcool, os medicos devem promover outros aspectos da vida 
saudavel. Demonstrou-se consistentemente que o exercicio reduz o risco de patologia 
cardiovascular, diabetes, obesidade e mortalidade global. Mesmo o exercicio moderado, 
como caminhar por 30 minutos na maioria dos dias da semana, tern um efeito positivo 
sobre a saude. Os beneftcios aumentam com o aumento do volume de exercicio realizado. 
Estudos realizados sobre o aconselhamento de pessoas fisicamente inativas a se exercitar 
demonstraram resultados inconsistentes. Entretanto, os beneficios do exercicio sao claros 
e devem ser promovidos. O aconselhamento para a promo^ao de uma dicta saudavel em 
pessoas com hiperlipidemia, com outros fatores de risco para doen^as cardiovasculares 
ou com outras condi^oes relacionadas a dieta e benefico. O aconselhamento intensivo 
por medicos ou, quando apropriado, o encaminhamento a conselheiros dieteticos ou 
nutricionistas podem melhorar os resultados da saude. Em pacientes selecionados, reco- 
menda^oes sobre sexo seguro, incluindo o uso de preservatives, podem ser apropriadas 
para reduzir o risco ou a recidiva de doen^as sexualmente transmissiveis. Finalmente, 
todos os pacientes devem ser estimulados a usar dntos de seguran^a e a evitar dirigir sob 
influencia de alcool ou drogas, uma vez que acidentes automobilisticos continuam a ser 
uma importante causa de morbidade e mortalidade em adultos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

1.1 Um homem de 52 anos vem ao ambulatorio para um checkup anual. Tern boa 
saude e sua historia familiar e relativamente sem particularidades. Qual das 
seguintes doen^as deve ser alvo de exames de rastreamento? 

A. Cancer de prostata. 

B. Cancer de pulmao. 

C. Aneurisma da aorta abdominal. 

D. Cancer de colo. 

1.2 Um homem de 62 anos com diagnostico recente de enfisema vem a seu con- 
sultorio no final do outono para um exame de rotina. Nao recebe nenhuma 
imuniza^ao ha mais de 10 anos. Quais das seguintes imuniza^oes seriam mais 
apropriadas para esse individuo? 

A. Somente tetano-difteria (dT ). 

B. dTpa, pneumococos e influenza. 
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C. Pneumococos e influenza. 

D. dTpa, pneumococos, influenza e meningococo. 

1.3 Um homem sedentario de 49 anos marcou uma consulta porque seu melhor amigo 

morreu de IM aos 50 anos. Pergunta sobre um programa de exercicio e perda de 

peso. Ao aconselha-lo, qual das seguintes afirmagoes sobre o exercicio e mais correta? 

A. Para ser benefico, o exercicio deve ser realizado diariamente. 

B. Nao se demonstrou que caminhar como exercicio melhore significativamente 
os resultados clinicos. 

C. Nao se demonstrou de forma consistente que aconselhar pacientes a se 
exercitar aumente o numero de pacientes que fazem exercicio. 

D. O exercicio intenso nao apresenta beneficios de saude em relagao ao exerdcio 
leve a moderado. 


RESPOSTAS 


1.1 D. A USPSTF atribui uma recomendagao de Nivel A 1 ao rastreamento de can- 
cer de colo, oferecido ou fornecido rotineiramente a todos os adultos acima de 
50 anos. Ha evidencias insuficientes para recomendagoes contra ou a favor do 
rastreamento de rotina de cancer de pulmao ou prostata. O rastreamento de 
aneurisma da aorta abdominal e recomendado para homens entre 65 e 75 anos 
de idade com historia de tabagismo. 

1.2 B. Em um adulto com pneumopatia cronica, recomenda-se uma vacinagao unica 
com a vacina contra o pneumococo e a vacinagao anual contra influenza. Deve-se 
recomendar um reforgo de dTpa a todos os adultos que nao tiveram um reforgo 
de dT nos ultimos 10 anos e nunca receberam uma vacina dTpa na idade adulta. 

1.3 C. Os beneficios do exercicio sao claros. O exercicio diminui fatores de risco car- 
diovasculares, aumenta a sensibilidade a insulina, diminui a incidencia da sindrome 
metabolica e reduz a mortalidade cardiovascular, independentemente da obesidade. 
Os beneficios de aconselhar pacientes sobre exercicio nao sao tao claros e o aconse- 
lhamento nao parece aumentar o numero de pacientes que fazem exercicios. 


DICAS CUNICAS 


► Nao existem “exames de sangue de rotina" ou uma “radiografia de torax de rotina”. Todos 
os exames solicitados devem ter evidencias em favor de seus beneficios. 

► Recomendagoes de alta qual idade baseadas em evidencias para servigos preventives de 
saude estao disponiveis em www.uspreventiveservicestaskforce.org. 
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1 Denota uma nova defini^ao de grau. 








Um homem de 52 anos chega a seu consultorio para uma consulta por de- 
manda livre devido a tosse e a falta de ar. Voce o conhece muito bem, devido a 
multiplas consultas nos ultimos anos por motivos si mi lares. Ele tern uma “tosse 
de fumante” cronica, mas relata que nos ultimos dois dias sua tosse aumentou, 
a cor do escarro mudou de branco para verde e teve de aumentar a frequencia 
de uso do seu inalador de salbutamol. Nega ter febre, dor toracica, edema pe- 
riferico ou outros sintomas. Sua historia clfnica e significativa por hipertensao, 
vasculopatia periferica e duas hospitalizagoes por pneumonia nos ultimos cinco 
anos. Tern uma historia de fumar 60 magos/ano e continua a fumar dois magos 
de cigarro por dia. 

Ao exame, apresenta-se em sofrimento respiratorio moderado. Sua tempera- 
tura e 36,9°C f sua pressao arterial e 152/95 mmHg, pulso de 98 bpm, frequen¬ 
cia respiratoria de 24 mpm e saturagao de oxigenio de 94% em ar ambiente, 
Seu exame pulmonar e significativo por sibilos expiratorios difusos e uma fase 
expiratoria prolongada. Nao ha sinais de cianose. 0 restante de seu exame e 
normal. Uma radiografia de torax feita no consultorio mostra um diametro an¬ 
teroposterior aumentado e cupulas diafragmaticas achatadas, mas fora isso os 
campos puimonares estao limpos. 


► Qual e a causa mais provavel da dispneia deste paciente? 

► Que tratamento(s) agudo(s) e(sao) mais apropriado(s) nesse momento? 

► Que intervengoes seriam mais uteis para reduzir o risco de exacerbagoes 
agudas dessa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 2: 

Dispneia (doenga pulmonar obstrutiva cronica) 


Resumo: Um homem de 52 anos com uma longa historia de tabagismo apresenta- 
-se com dispneia, aumento da produ^ao e mudan^a na natureza do escarro, tosse e 
sibilos. 

• Causa mais provavel dos sintomas atuais: Exacerbacao aguda de doenga pulmonar 
obstrutiva cronica (DPOC) 

• Tratamento apropriado da exacerbacao: Antibioticos, broncodilatadores, corti- 
costeroides sistemicos 

• Interven^oes para reduzir exacerbacoes: Parar de fumar, broncodilador de a^ao 
prolongada, corticosteroides inalatorios, vacina contra a influenza e vacina polis- 
sacaridica contra o pneumococo 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de diagnosticar e determinar o estagio da DPOC em adultos. 

2. Conhecer o manejo da DPOC estavel e de exacerbacoes da DPOC. 

Consideragoes 

Duas das causas mais comuns de dispneia e sibilos em adultos sao asma e DPOC. 
Pode haver uma sobreposicao substancial entre as duas doen^as, pois pacientes com 
asma cronica podem com o tempo desenvolver doenga obstrutiva cronica. Como na 
maioria das situates clinicas, a historia do paciente em geral fornece as informa- 
Cbes-chave para o diagnostico apropriado. A asma frequentemente se apresenta mais 
cedo, pode ou nao estar associada ao tabagismo, e caracteriza-se por exacerbacoes 
episodicas com retorno a um funcionamento pulmonar basal relativamente normal. 
A DPOC, por outro lado, tende a se apresentar na meia-idade ou mais tarde, costu- 
ma ser resultado de uma longa historia de tabagismo, e e uma patologia lentamente 
progressiva, na qual o funcionamento pulmonar medido nunca retorna ao normal. 

No contexto de uma exacerbacao aguda, a diferenciacao entre uma exacerbacao 
de asma e uma exacerbacao de DPOC nao e necessaria para determinar o manejo 
imediato. A avaliacao do paciente que chega com dispneia deve sempre comecar pe- 
los ABCs - Vias aereas, respiracao ( breathing ) e circulacao. Deve-se fazer intubacao 
com ventilacao mecanica quando o paciente for incapaz de proteger sua propria via 
aerea (p. ex., quando ha reducao do nivel de consciencia), quando esta ficando cansa- 
do devido ao volume de trabalho necessario para superar a obstrucao das vias aereas 
ou quando nao for possivel manter uma oxigenacao adequada. 

Tanto para exacerbacoes de asma quanto DPOC, os pilares da terapia medica 
sao oxigenio, broncodilatadores e esteroides. Todos os pacientes dispneicos devem 
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fazer uma avalia^ao de seu nivel de oxigena^ao. Ao exame, devem-se notar a presen^a 
de sinais clmicos de hipoxemia, como cianose perioral ou digital. Tambem deve- 
-se obter niveis objetivos de oxigena^ao, usando oximetria de pulso ou gasometria 
arterial. A hipoxemia deve ser abordada pelo fornecimento de oxigenio suplemen- 
tar. Os P ? -agonistas inalados, mais comumente o salbutamol, podem rapidamente 
resultar em bronco dilata^ao e redu^ao da obstru^ao da via aerea. A adi^ao de um 
agente anticolinergico inalado, como o ipratropio, pode fiincionar em sinergia com 
um p-agonista. Os corticosteroides administrados por via sistemica (oral, intramus¬ 
cular ou intravenosa) agem para reduzir a inflama^ao das vias aereas subjacente a 
exacerba^ao aguda. Os efeitos clinicamente significativos dos esteroides demoram 
horas; consequentemente, eles devem ser usados com broncodilatadores, porque es¬ 
ses ultimos agem rapidamente. Os esteroides usados em combina^ao com broncodi¬ 
latadores melhoram de forma significativa os resultados em cur to prazo no manejo 
de exacerbates agudas da asma e DPOC. 


ABORDAGEM A 

Doenga pulmonar obstrutiva cronica 

DEFINING ES 

BRONQUITE CRONICA: Tosse e produijao de escarro na maioria dos dias por pelo 
menos tres meses durante pelo menos dois anos consecutivos. 

ENFISEMA: Falta de ar, causada pelo aumento dos bronqulolos respiratorios e alve- 
olos, secundario a destrui^ao de tecido pulmonar. 

ABORDAGEM CLINICA 

Avaliagao 

Define-se DPOC como obstru^ao das vias aereas que nao e totalmente reversivel, em 
geral progressiva e associada a bronquite cronica, ao enfisema, ou a ambos. A etio- 
logia mais comum e o tabagismo, que esta associado a aproximadamente 90% dos 
casos de DPOC. Outras etiologias da DPOC incluem exposi^ao passiva a fuma<pa de 
cigarro (“fumante secundario”) e exposi^oes ocupacionais a poeiras ou a produtos 
quimicos. Uma causa rara de DPOC e a deficiencia genetica de a.-antitripsina, mais 
comum em brancos, que deve ser considerada quando ha desenvolvimento de enfi¬ 
sema em faixas etarias mais baixas (< 45 anos), especialmente em nao fumantes. A 
DPOC e uma patologia de inflama^ao das vias aereas, tecido pulmonar e vasculatura. 
As altera^oes patologicas incluem hipertrofia de glandulas mucosas com hipersecre- 
^ao, disfun^ao ciliar, destrui^ao do parenquima pulmonar e remodelagem das vias 
aereas. Os resultados dessas altera^oes sao um estreitamento das vias aereas, causan- 
do uma obstru^ao fixa destas, clearance deficiente de muco, tosse, sibilos e dispneia. 
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O sintoma inicial mais comum da DPOC e a tosse, a prlncipio intermitente 
e que mais tarde tende a se tornar uma ocorrencia diaria. A tosse com frequencia 
produz um muco branco espesso. Os pacientes se apresentam com episodios inter- 
mitentes de tosse cada vez pior, com mudan^a na cor do muco, de transparente para 
amarelo/verde, muitas vezes com sibilancia. Essas exacerbates costumam ser causa- 
das por infect es virais ou bacterianas. 

A medida que a DPOC progride, a fun^ao pulmonar continua a se deteriorar e 
a dispneia se desenvolve. A dispneia e o sintoma primario de apresenta^ao da DPOC. 
A dispneia tambem tende a piorar com o tempo - inicialmente ocorrera somen- 
te a esforts significativos, depois com qualquer esfort e finalmente em repouso. 
Quando ha desenvolvimento de dispneia, a fun^ao pulmonar (medida pelo volu¬ 
me de expira^ao forbad a no primeiro segundo [VEFJ) ja esta reduzida para cerca 
da metade e a DPOC esta presente ha anos. 

O exame de um paciente com DPOC leve ou moderada fora de uma exacerba- 
$ao costuma ser normal. A medida que a doen^a progride, com frequencia os pacien¬ 
tes apresentam “torax em barril” (aumento do diametro anteroposterior do tor ax) 
e bulhas cardiacas distantes, em resultado da hiperinflat© pulmonar. O murmu- 
rio vesicular tambem pode estar distante, sendo possivel notar sibilos expiratorios 
com uma fase expiratoria prolongada. Durante uma exacerba^ao aguda, os pacientes 
ffequentemente parecem ansiosos e taquipneicos; podem usar a musculatura respi- 
ratoria acessoria, em geral tern sibilos ou crepitates e podem apresentar sinais de 
cianose. 

Raios X de torax em pacientes com DPOC costumam ser normais ate que a 
doen^a esteja avan^ada. Em casos mais graves, pode-se ver hiperinflato pulmonar 
com um aumento do diametro AP e achatamento das cupulas diaffagmaticas. Bolhas 
(areas de destrui^ao do parenquima pulmonar) tambem podem ser vistas a radio- 
grafia em casos mais avan^ados da doen^a. 

O teste diagnostico primario da funto pulmonar e a espirometria. No proces- 
so normal de envelhecimento, tanto a capacidade vital fonpada (CVF - medida do 
volume total de ar que pode ser expirado apos uma inspira^ao maxima) quanto o 
VEFj sofrem uma redu^ac gradual ao longo do tempo. Em pulmoes com funciona- 
mento normal, a razao VEF^CVE e maior do que 0,7. Na DPOC, tanto a CFV quan¬ 
to o VEFj estao reduzidos, e a razao VEF^/CFV e menor do que 0,7, indicando uma 
obstruto das vias aereas. Define-se reversibilidade como um aumento de VEFj 
maior que 12% ou 200 mL. O uso de um broncodilatador pode resultar em alguma 
melhora tanto da CVF quanto do VEF p mas nenhum dos dois voltara ao normal, es- 
tabelecendo o diagnostico de obstrut© fixa. Usando essas medidas, podemos avaliar 
a gravidade da DPOC, o que pode auxiliar a determinar o tratamento (Quadro 2.1). 

Mane jo da DPOC estavel 

As metas do mane jo da DPOC sao aliviar sintomas, prevenir/retardar a progressao 
da doen^a, reduzir/prevenir/tratar exacerbates e complica^oes. Varios componen- 
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Quadro 2.1 • CLASSIFICAQAO DA GRAVIDADE DA DPOC 

Estagio 

Classificagao 

Achados 

Tratamento 

0 

Em risco 

Tosse, produgao de escarro 
Espirometria normal 

Vacinas, abordar fatores de risco 
(exposigao a fumaga de cigarro, 
poe iras/p rod utos qufmicos 
ocupacionais ou fumaga domestica 
(cozinha/aquecimento) 

1 

DPOC leve 

VEFj/CVF < 0,7 

VEFj > 80% previsto 

Com ou sem sintomas 

Broncodilatadores de agao curta 

11 

DPOC 

moderada 

VEFj/CVF < 0,7 

VEF X 50 a 80% do previsto 
Com ou sem sintomas 

Broncodilatadores de agao prolongada 

HI 

DPOC grave 

VEFj/CVF < 0,7 

VEF X 30 a 50% do previsto 
Com ou sem sintomas 

Esteroides inalatorios 

MV 

DPOC muito 
grave 

VEFj/CVF <0,7 

VEFj < 30% do previsto 
VEF i < 50% do previsto 
com hipoxemia cronica 

Oxigenoterapia em longo prazo e 
considerar intervengoes cirurgicas 


Adaptado de National Heart, Lung and Blood Institute/World Health Organization. Global initiative for chronic 
obstructive lung disease. Resumo executivo atualizado em 2009. Disponlvel em: www.goldcopd.org. 


tes do tratamento sao comuns a todos os estagios da DPOC, enquanto o tratamento 
farmacologico e orientado pelo estagio da doenga. 

Todos os pacientes com DPOC devem ser estimulados a abandonar o taba- 
gismo. A fungao pulmonar de fumantes diminui mais rapidamente que a de nao 
fum an tes. Embora deixar de fumar nao leve a uma melhora significativa na fun- 
910 pulmonar, torna a velocidade da deterioragao posterior igual a de um nao fu- 
mante. O abandono do tabagismo tambem reduz os riscos de outras comorbidades, 
incluindo doengas cardiovasculares e neoplasias. O Caso 7 discute o abandono do 
tabagismo com maior profundidade. Todos os pacientes com DPOC devem receber 
as vacinas apropriadas. Os pacientes com pneumopatias cronicas e todos os fuman¬ 
tes devem receber a vacina contra o pneumococo. A vacinagao contra a influenza, 
indicada anualmente para todas as pessoas acima de 6 meses, reduz a frequencia e 
as complicates de exacerbates. Deve-se encorajar o exercfcio regular e os esforgos 
para manter o peso corporal normal. 

O uso de broncodilatadores de agao curta, usados conforme necessario, e o 
tratamento recomendado no estagio I da DPOC. Incluem fL-agonistas (salbuta- 
mol) e anticolinergicos (ipratropio). Preferem-se as medicates inaladas as orais, 
pois tendem a ter menos efeitos colaterais. A escolha do agente especffieo baseia-se na 
disponibilidade, na resposta individual e nos efeitos colaterais. 
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No estagio II da DPOC, deve-se acrescentar um broncodilatador de a^ao pro- 
longada. Os agentes comumente usados nos EUA sao salmeterol (um (3 2 -agonista 
inalado) e tiotropio (um anticolinergico inalado). Outras op^oes sao as metilxantinas 
orais (aminofilina, teofilina), mas elas apresentam janelas terapeuticas mais estreitas 
(alta toxicidade e multiplas intera^oes medicamentosas, tornando seu uso menos 
comum. O uso de broncodilatadores de a$ao prolongada e mais conveniente e mais 
efetivo que o de agentes de a^ao curta, mas sao muito mais caros e nao substituem a 
necessidade de agentes de a^ao curta para a terapia de resgate em exacerbates. 

Os esteroides inalatorios (fluticasona, triamcinolona, mometasona, etc.) nao afe- 
tam a velocidade da queda da fun^ao pulmonar na DPOC, mas reduzem a frequencia 
de exacerbates. Por essa razao, recomendam-se esteroides inalatorios para os esta- 
gios III e IV da DPOC com exacerbates frequentes. O manejo em longo prazo com 
esteroides orais nao e recomendado, pois nao ha evidencias de beneficios e eles podem 
eausar multiplas complicates (miopatia, osteoporose, intolerancia a glicose, etc.). 

Recomenda-se a oxigenoterapia no estagio IV da DPOC, se houver evidencias 
de hipoxemia (Pao 2 <55 mmHg ou Sao 2 < 88% em repouso) ou quando a Pao 2 for 
menor ou igual a 60 mmHg e houver policitemia, hipertensao pulmonar ou edema pe- 
riferico, sugerindo insuficiencia cardlaca. A oxigenioterapia e a unica interven^ao que 
demonstrou diminuir a mortalidade, devendo ser usada por pelo menos 15 h/dia. 

Manejo de exacerbagoes da DPOC 

As exacerbates agudas da DPOC sao comuns, e geralmente apresentam-se com alte- 
ra^oes no volume ou na colora<;ao do escarro, tosse, sibilos e aumento da dispneia. As 
infecpoes virais e bacterianas sao um fator precipitante comum de exacerbates agu¬ 
das de DPOC. Devem-se excluir diagnostics que possam eausar sintomas similares 
(como embolia pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto do miocardio), a 
fim de instituir a terapia apropriada. 

Deve-se avaliar a gravidade da exacerba^ao pela anamnese, exame fisico, deter¬ 
minate da oxigenato e testes focalizados. Deve-se administrar oxigenio, a fim de 
manter a satura^ao acima de 90% ou niveis de Pao 2 por volta de 60 mmHg. Os pa- 
cientes com sintomas mais graves, comorbidades, altera^ao do estado mental, inca- 
pacidade de autocuidados em casa ou cujos sintomas nao respondem imediatamente 
a tratamentos no consultorio ou na emergencia hospitalar devem ser internados. 

Todas as exacerbates agudas devem ser tratadas com broncodilatadores de 
apao curta. Podem-se usar combina^oes de agentes de a^ao curta com diferentes me* 
canismos de a^ao (i.e., |3-agonistas e anticolinergicos) ate a melhora dos sintomas. 
Esteroides sistemicos encurtam o curso da exacerba^ao e podem reduzir o risco 
de recidiva. Recomenda-se uma dose de esteroides de 40 mg de prednisolona (ou 
equivalente) por 10 a 14 dias. 

Exacerbates associadas a um aumento do volume de escarro ou escarro puru- 
lento devem ser tratadas com antibiotics. As bacterias mais comumente envolvidas sao 
Pneumococcus , Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis. Em exacerbates mais 
leves, e apropriado um tratamento com agentes orais dirigidos contra esses agentes pa- 
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togenicos. Em exacerbates graves, bacterias gram-negativas ( Klebsiella , Pseudomonas ) 
tambem podem ter um papel, de modo que a cobertura antibiotica deve ser mais ampla. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

2.1 Uma mulher de 38 anos chega com piora progressiva de dispneia e tosse. Nunca 
foi fumante, nao tern nenhuma exposi^ao conhecida a fuma^a passiva, e nao tern 
nenhuma exposi^ao ocupacional a produtos quimicos. Testes de fun^ao pulmo- 
nar mostram pneumopatia obstrutiva que nao responde a broncodilatadores. 
Quais dos seguintes itens e a etiologia mais provavel? 

A. Exposi^ao domestica ao radonio. 

B. DPOC 

C. Deficiencia de cx.-antitripsina. 

D. Asma. 

2.2 Um homem de 60 anos e diagnosticado com DPOC moderadamente grave (estagio 
II). Admite uma longa historia de tabagismo e ainda fuma. Ao aconselha-lo sobre os 
beneficios de abandonar o tabagismo, qual das seguintes afirmates e mais correta? 

A. Sua fun^ao pulmonar tera uma melhora significativa. 

B. Sua fun^ao pulmonar atual nao mudara, mas a velocidade de decllnio da 
fun^ao pulmonar sera mais lenta. 

C. Sua furnpao pulmonar e a taxa de queda permanecerao iguais, mas havera 
beneficios cardiovasculares. 

D. Sua fun^ao pulmonar se aproximara da de um nao fumante da mesma idade. 

2.3 Um paciente seu de 68 anos, sabidamente portador de DPOC e com provas de 
fun<pao pulmonar mostrando um VEF 1 de 40% do previsto, tern apresentado 
exacerbates frequentes de seu quadro. A Sa0 2 por oximetria de pulso e 91%. 
Qual dos seguintes esquemas terapeuticos e o mais apropriado? 

A. Salmeterol inalado duas vezes ao dia e salbutamol conforme necessario. 

B. Salbutamol oral diariamente e fluticasona inalada duas vezes ao dia. 

C. Fluticasona inalada duas vezes ao dia, tiotropio inalado duas vezes ao dia e 
salbutamol inalado conforme necessario. 

D. Fluticasona inalada duas vezes ao dia, tiotropio inalado duas vezes ao dia, 
salbutamol inalado conforme necessario e oxigenioterapia em domicllio. 

2.4 Um homem de 59 anos com uma historia conhecida de DPOC chega com piora 
da dispneia. Ao exame, esta sem febre e com diminui^ao do murmurio vesicular 
bilateral. Nota-se que apresenta turgencia da veia jugular (TVJ) e edema 2+ com 
cacifo nos membros inferiores. Qual dos seguintes itens e a causa mais provavel 
de sua dispneia crescente? 

A. Exacerba^ao da DPOC. 

B. Pneumonia. 

C. Cor pulmonale. 

D. Pneumotorax. 
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RESPOSTAS 

2.1 C. Esse paciente tern uma obstrugao fixa de vias aereas consistente com DPOC. 
A obstru^ao de vias aereas da asma seria pelo menos parcialmente reverslvel por 
testes com um broncodilatador. Deve-se considerar deficiencia de a, -antitripsina 
em um paciente mais jovem que desenvolve DPOC, especialmente se nao houver 
nenhum outro fator de risco identificavel. 

2.2 B. O abandono do tabagismo nao resultara na reversao do dano pulmonar ja 
ocorrido, mas pode resultar em um ritmo mais lento da diminuigao da fungao 
pulmonar. Na verdade, abandonar o tabagismo pode fazer a taxa de declinio 
voltar a de um nao fumante. 

2.3 C. Esse paciente tern DPOC em estagio III com exacerbates frequentes, e sera 
mais bem tratado pelo uso regular de um bronco dilatador de agao prolongada 
(como tiotropio) e um esteroide inalatorio (como fluticasona), juntamente com 
um broncodilatador inalatorio de agao curta, confer me necessario. 

2.4 C. TVJ e edema de membros inferiores sao sugestivos de cor pulmonale , que 
e a insuficiencia cardlaca direita devida a pressoes cronicamente elevadas na 
circulagao pulmonar. A insuficiencia cardlaca direita causa aumento na pressao 
atrial direita e na pressao diastolica final do ventrlculo direito, que por sua vez 
causam a congestao hepatica, turgencia da veia jugular e edema de extremidades 
inferiores. 


DICAS CLINICAS 


► Todos os fumantes devem ser aconselhados sobre os beneffcios de abandonar o tabagismo 
antes de desenvolver uma DPOC sintomatica- quando surgem os sintomas, o VEF]^ dos 
pacientes ja tera diminufdo aproximadamente 50%. 

[5 Ao avaliar um paciente dispneico, sempre se lembre de avaliar os ABCs - vias aereas, 
respiragao ( breathing ), circulagao. 
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Um homem branco de 45 anos chega a seu consultorio queixando-se de dor 
no joelho esquerdo desde a noite anterior. Diz que a dor teve infcio subito apos 
o jantar; tres horas depois, era grave. Nega qualquer trauma, febre, sintomas 
sistemicos ou episodios si mi lares anteriores. Tern uma historia de hipertensao, 
para a qual toma hidroclorotiazida (HCTZ). Admite ter consumido uma grande 
quantidade de vinho no jantar de ontem. 

Ao exame, sua temperatura e 36,6°C, pulso 90 bpm, frequencia respiratoria 
de 22 mpm e pressao arterial de 129/88 mmHg. Exame cardiopulmonar sem 
particularidades. 0 paciente reluta em fletir o joelho esquerdo, estremecendo de 
dor ao toque, e tern amplitude de movimentos (ADM) passiva. 0 joelho esta ede- 
maciado, quente ao toque, com eritema da pele sobre o mesmo. Nao ha crepita- 
gao ou deformidade aparente. Nenhuma outra articulagao esta envolvida. Nao ha 
aumento de linfonodos inguinais. 0 hemograma revela 10.900 leucocitos/mm 3 , 
sendo normal no restante. 

► Qual e o proximo passo diagnostico? 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo terapeutico? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 3: 

Dor articular 


Resumo: Este e um paciente de 45 anos que chega com inlcio subito de dor monoarti¬ 
cular, nao traumatica, evoluindo rapidamente para dor grave. Nega qualquer trauma, 
sinais sistemicos de doen^a ou episodio anterior. A historia de uso de HCTZ e de 
beber muito vinho na noite de inicio dos sintomas e importante. Seus sinais vitais sao 
estaveis e ele nao parece sistemicamente doente. Ha dor ao movimento e ao toque do 
joelho esquerdo, com edema, eritema e calor evidentes. Nenhuma outra articula^ao 
esta envolvida. Seu leucograma nao e indicativo de um processo infeccioso agudo. 

• Proximo passo diagnostico: Aspira^ao articular para exame do llquido articular, 
a fim de identificar cristais e excluir infec^ao. 

• Diagnostico mais provavel: Gota induzida por cristais do joelho esquerdo. 

• Proximo passo terapeutico: Anti-inflamatorio nao esteroide (AINE) e analgesicos; 
pode-se considerar o uso de colchicina. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ter um diagnostico diferencial para dor articular nao traumatica, com base na 
apresenta^ao cllnica. 

2. Estar familiarizado com os exames diagnostics mais comuns para as condi^oes 
anteriores e ter uma razao para solicita-los. 

3. Conhecer as op^oes mais comuns de tratamento na apresenta^ao aguda de gota 
e artrite infecciosa, bem como o manejo cronico de artrite reumatoide e de 
osteoartrite. 

Consideragdes 

Esse homem de 45 anos chega com inicio subito de dor monoarticular. O primeiro 
diagnostico a excluir e o de infec^ao articular. Uma articula^ao torna-se septica por 
inocula^ao sangulnea, infec^ao por contiguidade (a partir de ossos ou tecidos moles) 
ou inocula^ao direta durante trauma ou cirurgia. A exclusao de uma etiologia infec¬ 
ciosa e da maior importancia, uma vez que pode haver destrui^ao da cartilagem nas 
primeiras 24 horas de infec^ao. Nesse caso, a historia do paciente e o cenario cllnico 
nao sao em favor de uma causa infecciosa, embora nao se possa exclui-la somente 
pela anamnese e pelo exame ftsico. 

Existem varias outras informa^oes adicionais que orientam o diagnostico nes¬ 
se caso. A maioria dos ataques de gota ocorre entre os 30 e 50 anos em homens, e 
um pouco mais tardiamente em mulheres pos-menopausa (50-70 anos). O recente 
aumento de consumo de alcool pelo paciente pode ser considerado um fator exa- 
cerbante. Outros fatores que tambem podem aumentar o risco de um ataque de 
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gota incluem trauma, cirurgia ou uma refei$ao pesada (especialmente se rica em 
purinas, como carne vermelha, figado ou frutos do mar), que induza hiperuricemia. 
Finalmente, a historia de uso de um diuretico tiazidico pelo paciente tambem e im- 
portante, pois esses farmacos podem induzir hiperuricemia. 

O exame de um aspirado articular e essencial para o diagnostico. A aparencia 
macroscopica do liquido nao e muito especifica, pois tanto um aspirado septico 
quanto uma artrite induzida por cristais altamente condensada podem ter uma apa¬ 
rencia espessa, amarelada ou de um branco de giz. Para diagnosticar a artrite indu¬ 
zida por cristais, e necessario que a microscopia polarizante revele cristais de urato 
monossodico (UMS), com aparencia de agulhas e birrefringencia fortemente nega- 
tiva. Outros cristais que podem ser vistos sao o pirofosfato de calcio di-hidratado, 
hidroxiapatita de calcio e oxalato de calcio. 

• Pirofosfato de calcio di-hidratado: Em forma de bastao, romboide, birrefringencia 
ffacamente positiva. 

• Hidroxiapatita de calcio: A microscopia eletronica, inclusoes citoplasmaticas nao 
birreffingentes. 

• Oxalato de calcio: Aparencia bipiramidal, birrefringencia fortemente positiva; 
vistos principalmente em pacientes com nefropatia em estagio terminal. 

Na artrite induzida por cristais, a leucocitose no aspirado articular e em media 
2.000 a 60.000/pL, com menos de 90% de neutrofilos, enquanto uma articula^ao 
septica tera em media 100.000 leucocitos/pL (25.000 a 250.000 celulas), com mais 
de 90% de neutrofilos. Deve-se fazer uma cultura do aspirado determinado como 
induzido por cristais, a fim de afastar uma infec^ao coexistente. 

ABORDAGEM A 

Dor/Inchago articular nao traumatico 

DEFINICOES 

ARTRITE GOTOSA: Condi^ao de excesso de acido urico, levando a deposi^ao de 
cristais de UMS nas articulates, especialmente no halux. 

PSEUDO GOTA: Condi<;ao de dor e inflama^ao articulares de vidas a cristais de pi¬ 
rofosfato de calcio di-hidratado nas articulates, que pode ser diagnosticada pela 
analise de cristais em forma de bastoes, romboides, com birrefringencia fracamente 
positiva. 

ABORDAGEM CLINICA 

Dependendo da etiologia, a dor pode estar presente em uma, duas ou mais arti¬ 
culates. E importante considerar a idade, historia medica e perfil medicamentoso 
do paciente. Tambem e preciso levar em conta o estilo de vida e a historia social do 
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paciente, pois certas atividades podem predispo-lo a infec^oes especlficas. Entre os 

principals diagnosticos que devem ser consider ados em uma articula^ao inchada 
nao traumatica estao gota (ou qualquer artrite induzida por cristais), artrite infec- 
dosa, osteo artrite e artrite reumatoide. As causas mais comuns de artrite monoar¬ 
ticular aguda em adultos incluem trauma, cristais e infecqao. 

A presen to goo din ica 

O primeiro episodio de gota frequentemente pode ser confimdido com celulite. 
Apresenta-se com incha^o e dor, em geral de uma unica articula^ao, acompanhados 
por eritema e calor. Classicamente, um ataque de gota envolve a articula^ao meta- 
tarsofalangica do halux, chamada podagra, mas pode envolver qualquer articula^ao 
do organismo, Alguns casos nao tratados tern resolu^ao espontanea em 3 a 10 dias, 
sem nenhum sinal ou sintoma residual. Durante um ataque agudo, o nivel serico 
de acido urico pode ser normal ou mesmo baixo, provavelmente em resultado da 
deposi^ao dos cristais de urato. Os nlveis de acido urico, entretanto, sao uteis para 
monitorar a terapia hipouricemica entre ataques. Raios X podem mostrar altera^oes 
clsticas na superflcie articular, com lesoes em saca-bocados e calcifica^oes de tecidos 
moles. Esses achados sao inespecfficos e tambem sao encontrados na osteoartrite e 
na artrite reumatoide. 

Uma infec^ao bacteriana costuma envolver apenas uma articula^ao (> 90% dos 
casos). As tres articulates mais comumente afetadas sao joelho, quadril e ombro. 
Uma artrite monoarticular cronica ou o envolvimento de duas ou tres articulates 
podem ser causados por fungos ou micobacterias. No caso de artrite poliarticular 
(mais de tres articulates) aguda, a etiologia pode ser endocardite ou infec^ao gono- 
cocica disseminada. 

As infec^oes bacterianas de uma articulaqao ocorrem mais comumente em 
pessoas com artrite reumatoide. A inflama^ao articular cronica, acoplada ao uso de 
esteroides, predispoe esse grupo a infect es P e l° Staphylococcus aureus. Pacientes 
HIV-positivos podem desenvolver infec^oes articulares por pneumococos, salmonela 
ou mesmo por Haemophilus influenzae. Usuarios de drogas intravenosas tern maior 
probabilidade de adquirir uma infecto por estrepto cocos, estafilococos, gram-nega- 
tivos ou Pseudomonas. 

A ADM da articula^ao e uma manobra importante do exame fisico. Uma ar- 
ticula^ao septica apresenta uma ADM muito limitada devido a dor associada ao 
derrame articular e febre. Entretanto, uma celulite, bursite ou osteomielite proxima 
em geral mantem a ADM de uma articula^ao. Mais de 90% dos aspirados de uma 
articula^ao septica apresentam cultura positiva. 

A osteoartrite (OA) e mais comumente encontrada em pessoas acima de 65 anos 
(68% dos pacientes) e esta associada a trauma, historia de uso repetitive da arti- 
cula^ao e obesidade (especificamente para a OA do joelho). Afeta primariamente a 
cartilagem, mas termina por lesar a superflcie ossea, sinovia, menisco e ligamentos. 
A apresenta^ao clinica comum e a de uma dor vaga e contlnua profunda. Em geral, 
seu inicio gradativo e e exacerbada pela atividade e aliviada pelo repouso. Mais tar- 
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diamente, a dor tende a ser constante. Ao exame flsico, pode-se sentir uma crepita^ao 
ossea a ADM passiva. Pode haver um pequeno derrame articular e atrofia da muscu¬ 
lature periarticular. Em estagio avan^ado, e encontrada deformidade articular com 
diminui^ao da ADM. A radiografia costuma ser normal no inicio, com desenvolvi- 
mento gradual de esclerose ossea, cistos subcondrais e osteofitos. 

A artrite reumatoide (AR) e outre patologia comum que pode afetar pessoas 
em qualquer faixa etaria, mas que em geral se apresenta inicialmente entre os 30 e 55 
anos. Sua apresenta^ao pode ser variada, desde uma artrite monoarticular intermi- 
tente a uma poliartrite cuja intensidade progride de forma gradual, causando inca- 
pacidade. Afeta mais mulheres que homens (3:1), e o tratamento costuma depender 
do estagio da doen^a no momento do diagnostico. Entre os exames laboratoriais que 
podem ser anormais em pacientes com AR, estao fator reumatoide (FR) e anticor- 
pos antiprotelna citrulinada (anti-cCP) positivos, velocidade de hemossedimenta^ao 
(VHS) elevada, proteina C-reativa elevada, anemia, trombocitose e baixa albumina. 
O nivel de hipoalbuminemia em geral esta correlacionado a gravidade da doen^a. 
O autoanticorpo anti-cCP e mais especifico que o FR; adicionalmente, um anticCP 
positivo pode preceder em muitos anos as manifesta^oes clinicas da doen^a. 

Em 2010, o American College of Rheumatology e a European League Against 
Rheumatism (ACR/EULARJ desenvolveram uma nova abordagem para o diagnos¬ 
tico de AR enfocando caracterfsticas encontradas nos estagios iniciais da doen^a. 
Segundo essa nova classifica^ao, diagnostica-se AR se a pessoa apresenta sinovite 
(incha^o) em pelo menos uma articula^ao, excluindo-se todas as outras causas de si¬ 
novite, e tenha um escore individual de seis pontos ou mais (maximo de 10 pontos). 
Esse escore individual baseia-se tanto em fatores clmicos quanto laboratoriais, in- 
cluindo: numero e local das articulates envolvidas, anormalidades sorologicas (FR 
e anti-cCP), eleva^ao de marcadores da resposta de fase aguda (proteina C-reativa e 
VHS) e dura^ao dos sintomas (Quadro 3.1). 

Tratamento 

A analgesia e um importante fator a considerar na terapia de todas as condi^oes 
anteriormente descritas. No caso de um ataque agudo de gota, os farmacos prin- 
cipalmente usados sao colchicinas, AINEs e glicocorticoides. Na popula^ao idosa, 
devemos levar em conta a possibilidade das complicates gastrintestinais dessas me¬ 
dicates. Para reduzir esses riscos, esteroides intra-articulares, bolsas de gelo e baixas 
doses de colchicina sao usados com mais ffequencia. Em pacientes com ataques re- 
correntes de gota, pode-se usar medicato cronica a fim de manter os nlveis sericos 
de acido urico abaixo de 5 mg/dL. Para a terapia de manutento, costuma ser utiliza- 
do probenecida, que aumenta a excre^ao urinaria do acido urico, ou alopurinol, que 
reduz a produ<pao de acido urico. 

Uma articula^ao septica requer cirurgia para a drenagem de material infec- 
cioso, seguida de antibioticos IV. O S. aureus resistente a meticilina (MRSA) em geral 
exige vancomicina, mas a cobertura antibiotica depende dos organismos especlficos 
isolados. 
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Quadra 3.1 • CRITERIOS ACR/EULAR PARA 0 DIAGN6STIC0 DE ARTRITE 
REUMATOIDE 


1. Sinovite (inchago) presente em pelo menos uma articulagao 

2. Exclusao de todos os outros diagnostics de sinovite clmica 

3. Escore individual > 6 pontos, a lea ngad o com base nos seguintes criterios: 

a. Envolvimento articular: uma articulagao grande 3 (nenhum ponto), 2-10 articulagoes 
grandes (1 ponto), 1-3 articulagoes pequenas b +/- articulagao grande (2 pontos), 4-10 
articulagoes pequenas +/- articulagao grande (3 pontos), >10 articulagoes (5 pontos) 

b. Sorologia: FR e anti-CCP negativos (nenhum ponto), FR ou anti-CCP fracamente positi- 
vos (2 pontos), FR ou anti-CCP altamente positives (3 pontos) 

c. Reagentes de fase aguda: proteina C-reativa normal e VHS normal (nenhum ponto), 
protema C-reativa anormal ou VHS a norma I (1 ponto) 

d. Duragao dos sintomas: < 6 semanas (nenhum ponto), > 6 semanas (1 ponto) 

a Articulagoes grandes incluem ombros, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos. 

3 Pequenas articulagoes incluem punhos, MCF, IFF! 2 a a 5 a MTFs e interfalangicas do polegar. 

Dados de Aletaha D, Neogi T, Silman AJ, et al. Rheumatoid arthritis classification criteria. Arthritis Rheum. 
2010;62(9); 2569-2581. 

O tratamento de artropatias degenerativas envolve exerclcios de mobilidade, 
manutengao de amplitude de movimentos apropriada e perda de peso, se apropria- 
do. Injegoes intra-articulares de corticosteroides podem fornecer allvio por periodos 
variaveis, mas so devem ser administradas a cada 4 a 6 meses, a fim de evitar a des- 
truigao da cartilagem. As cirurgias, como protese articular, geralmente estao reserva- 
das para pessoas com doenga grave que afeta suas fungoes quotidianas. 

A terapia da artrite reumatoide envolve multiplas modalidades. Educagao 
e aconselhamento do paciente a respeito da progressao da doenga, opgoes de tra¬ 
tamento e implicagoes para o estilo de vida sao essenciais. Exerclcios para manter 
a mobilidade articular e a forga muscular sao muito importantes, uma vez que a 
historia natural da AR e o desenvolvimento de uma rigidez articular que se torna 
incapacitante. Fisioterapia e terapia ocupacional sao importantes para abordar areas 
especificas em que o paciente possa precisar de dispositivos adicionais para desem- 
penhar atividades da vida diaria. 

Muitas categorias farmacologicas diferentes sao usadas na AR, incluindo AINEs, 
glicocorticoides, farmacos antirreumaticos modificadores da doenga (FMARDs), 
anticitoquinas e analgesicos topicos. Os FMARDs incluem sulfasalazina e metotre- 
xato. Infliximab e etanercept sao exemplos de anticitoquinas. Os esquemas de tra¬ 
tamento sao individualizados, e com frequencia incluem uma combinagao de do is 
ou tres desses agentes. Os farmacos sao efetivos, mas deve-se monitor ar a possivel 
hepatotoxicidade. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

3.1 Um homem de 26 anos chega com febre, disuria e dor no joelho esquerdo. Relata 
ser sexualmente ativo, com uma nova parceira; a ultima relagao foi ha duas 
semanas. Ao exame fisico, esta afebril e seu joelho esquerdo esta eritematoso, 
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inchado e senslvel. Nega historia previa de artrite. Qual dos seguintes itens e o 
melhor passo a seguir? 

A. HC com leucograma. 

B. Raios X do joelho. 

C. Aspira<pao do llquido sinovial. 

D. Nivel serico de acido urico. 

3.2 Uma mulher de 44 anos tem historia de cinco meses de mal-estar e rigidez 
de maos matinal que melhora ao longo do dia. Nota que as duas maos estao 
envolvidas na altura dos pulsos. Os testes laboratoriais iniciais mostram VHS 
elevado e anti-CCP altamente positivo. Qual dos seguintes tratamentos tem maior 
probabilidade de levar ao melhor resultado em longo prazo para essa paciente? 

A. Alopurinol. 

B. Ibuprofeno. 

C. Naproxeno. 

D. Metotrexato. 

E. Ceftriaxona intravenosa. 

3.3 Um homem de 52 anos queixa-se de dor bilateral nos joelhos ha cerca de um ano. 
Seu IMC e 40 kg/m 2 . Qual das seguintes alternativas apresenta a melhor terapia? 

A. Alopurinol. 

B. Ibuprofeno. 

C. Metotrexato. 

D. Ceftriaxona intravenosa. 

E. Glicocorticoides orais. 

3.4 Um homem de 35 anos com hipertensao chega com inlcio subito de dor no 
halux direito. Qual das seguintes alternativas apresenta o melhor tratamento? 

A. Ibuprofeno. 

B. Metotrexato. 

C. Colchicina. 

D. Antibioticos intravenosos. 

RESPOSTAS 

3.1 C. A artrite infecciosa esta no alto do diagnostico diferencial, devido ao perigo 
de artrite gonococica. A historia apoia esse diagnostico. Esse paciente necessita 
de aspira^ao articular, a procura de diplococos gram-negativos e cristais, bem 
como para obter uma amostra para cultura. Ele provavelmente exigira drenagem 
cirurgica da articula^ao inchada e antibioticos IV. 

3.2 D. Rigidez matinal, envolvimento das maos e artrite simetrica sao caracterlsticas 
comuns de AR. Segundo a ACR/EULAR, essa paciente satisfaz os criterios para 
o diagnostico de AR de apresenta^ao recente, pois tem envolvimento articular, 
sorologia positiva, eleva^ao de reagentes de fase aguda e dura^ao dos sintomas 
por mais de seis semanas. A terapia com FMARD, como o uso de metotrexato, 
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estaria indicada. O metotrexato, como um agente modificador da doen^a, alte- 
raria a historia natural da doen^a, em vez de apenas tratar os sintomas. 

3.3 B. A obesidade e um fator de risco para osteoartrite, que e comum nos joelhos e 
apresenta-se com inicio gradual e piora dos sintomas. Juntamente com exercicio 
e esfor^os para perder peso, um AINE, como ibuprofeno, pode fornecer alivio 
sintomatico. 

3.4 C. A artrite gotosa frequentemente se inicia no halux (“podagra”), e o uso de 
HCT2, um tratamento comum para hipertensao, tambem pode aumentar o 
risco. A colchicina pode fornecer um tratamento agudo efetivo. 


DICAS CLINICAS 


► Uma articulagao com vermelhidao e aumento deve ser aspirada a fim de afastar uma infec- 
gao articular. 

► Trauma, irtfecgao e cristais sao as causas mais comuns de monoartrite aguda em adultos. 
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CASO 4 


Uma mu I her de 22 anos que nunca esteve gravida vem a consulta depois que 
um teste domestico de gravidez foi positivo. Nao possui nenhuma historia cli- 
nica significativa. Perguntada, diz que nao tem certeza da data de sua ultima 
menstruagao. Nega qualquer sintoma e esta preocupada, pois nao sentiu o bebe 
se mexer ate agora. Tambem esta preocupada porque fez radiografias dentarias 
recentemente, antes de descobrir que estava gravida. Nega o uso de drogas, 
alcool ou tabaco. Pergunta quando podefazer uma ultrassonografia e um exame 
genetico para afastar sindrome de Down. 

► Em que momento dos cuidados pre-natais indica-se uma ultrassonografia? 

► Que estudos laboratoriais estao indicados de rotina em uma primeira consulta 
pre-natal? 

r Qua I e o risco a gestagao com base na exposigao a radiagao sofrida pela 
paciente? 

► Qual e o meihor momento para o rastreamento com um teste de trissomia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 4: 

Cuidados pre-natais 

Resumo: Uma primigravida de 22 anos sem nenhuma historia clinica significativa 

anterior chega para sua primeira consulta pre-natal. Tem muitas perguntas referentes 

a seus cuidados e fez radiografias dentarias recentemente. 

• Indicates para uma ultrassonografia na gestacao: Segundo o American College 
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), obter uma ultrassonografia nao e 
obrigatorio no pre-natal de rotina de baixo risco. A ultrassonografia esta indicada 
para a avalia^ao de incerteza quanto a idade gestacional, discrepancias tamanho/ 
data, sangramento vaginal, gesta^oes multiplas ou outras situates de alto risco*. 

• Estudos laboratoriais recomendados na primeira visita pre-natal: Hemograma com- 
pleto (HC), antigeno de superficie da hepatite B (HBsAg), exame de HIV, rastxeamento 
de reagina plasmatica rapida (RPR) para slfilis, exame simples de urina e urocultura, 
anticorpos de rubeola, tipagem sangulnea e fetor Rh com rastreamento de anticorpos, 
esfrega^o de Papanicolaou (citopatologico) e swab cervical para gonorreia e Chlamydia. 

• Risco para a gestacao com base na exposi^ao a radia^ao por radio grafias dentarias: 
O risco para o bebe aumenta quando a expo si 910 a radia^ao for maior do que 5 
rad; a expo si 910 a radia^ao por radiografias dentarias de rotina e 0,00017 rad. 

• Melhor momento para o rastreamento de trissomia: As op^oes para rastreamento 
de trissomia incluem: exame da translucencia nucal (TN) no primeiro trimestre 
por ultrassonografia ou um exame combinado TN e marcadores sericos hCG e 
protefna plasmatica A associada a gestacao (PAPP-A), entre 10 e 13 semanas, e um 
rastreamento trfplice (AFP, hCG, estriol) ou quadruplo (rastreamento triplice mais 
inibina-A) no segundo semestre, entre 16 e 18 semanas de gestacao, mas que pode 
ser realizado entre 15 e 20 semanas de gestacao, se necessario. Evidencias emergentes 
mostram que a combina^ao de resultados do rastreamento do primeiro e segundo 
semestres melhora a taxa de detecqao da trissomia; consequentemente, durante a 
primeira visita pre-natal deve-se discutir o melhor momento para o rastreamento. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Aprender os componentes do aconselhamento pre-concep^ao e da visita pre- 
-natal inicial. 

2 . Conhecer os testes de rastreamento recomendados e os intervalos das consultas 
pre-natais de rotina. 

3. Aprender os aspectos psicossociais relevantes do fornecimento de cuidados pre- 
-natais, incluindo temas importantes de aconselhamento. 


* N. de R.T. No Brasil, usa-se essa mesma indica^ao que foi aprovada pelo Ministerio da Saude e pela 
FEBRASGO, que regulamenta as indica^oes obstetricas e ginecologicas. 
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Considerogdes 

Os cuidados pre-natais ou antenatais oferecem a oportunidade tanto para realizar 
exames clinicos apropriados quanto para fornecer aconselhamento e orienta^ao an- 
tecipatoria. A gesta^ao pode ser um momento de ansiedade, e com frequencia as 
pacientes tem muitas perguntas. Um dos objetivos dos cuidados pre-natais e fornecer 
educa^ao apropriada, a fim de contribuir para a redu^ao da ansiedade e ajudar as 
mulheres a serem participantes ativas em seu proprio cuidado. 


ABORDAGEM AOS 

Cuidados pre-natais 


DEFINI0ES 

IDADE MATERNA AVAN(J)ADA: Gravidas que terao 35 anos ou mais na data pro- 
vavel do parto (DPP). 

ISOIMUNIZAQAO: Desenvolvimento de anticorpos especificos em resultado de es- 
timula^ao antigenica por material das hemacias de outro individuo. Por exemplo, 
isoimuniza^ao Rh significa uma mulher Rh-negativa que desenvolve anticorpos an- 
tid (fator Rh) em resposta a expositpao ao antlgeno Rh (D). 

BACTERIURIA ASSINTOMATICA (BA): 100.000 ufc/mL ou mais de um agente pa- 
togenico puro em uma amostra de jato medio de urina, sem sintomas clinicos. A BA 
em gestantes aumenta o risco de pielonefrite aguda, parto prematuro e baixo peso ao 
nascer; portanto, a detec^ao precoce e importantissima e o tratamento e obrigatorio. 

ACONSELHAMENTO GENETICO: Processo educacional fornecido/prestado por 
um profissional de saude para indivlduos e familias que tenham uma doen^a ge- 
netica ou estejam em risco de tal doen^a. E concebido para dar aos pacientes e suas 
familias informa^oes sobre suas condi^oes reais ou potenciais e ajuda-los a tomar 
decisoes informadas. 

TRANSMISSAO VERTICAL: Passagem de infec^oes da mae ao feto, no utero, du¬ 
rante o parto ou no pos-parto. 

TESTES ANTENATAIS: Procedimento que busca identificar se o feto esta em risco 
de insuficiencia utero-placentar e morte perinatal. Alguns deles sao o teste de nao 
estresse e o perfil biofisico. 


ABORDAGEM CLIN1CA 

Pre-concepcionaI 

Nos EUA, a primeira consulta pre-natal frequentemente tem lugar com oito semanas 
de gesta^ao ou mais; entretanto, o maior risco para o desenvolvimento fetal ocorre 
antes desse momento. Uma consulta pre-concepcional e a oportunidade ideal para 
que a paciente discuta com seu medico qualquer questao relacionada a possivel 
gesta^ao ou contracep^ao ocorrendo em um periodo de um ano da gesta^ao. A 
consulta pre-concepcional pode ser inclulda durante consultas por diferentes mo- 
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tivos, incluindo problemas de fertilidade, contracep^ao, avalia^ao periodica de sau- 
de, amenorreia recente, ou especificamente para aconselhamento pre-concepcional. 
Grosseiramente, metade das pacientes com um teste de gravidez negativo pode apre- 
sentar algum risco que poderia afetar adversamente urn a futura gesta^ao. Como cer- 
ca de 50% das gesta^oes sao nao planejadas ou nao intencionais, os medicos devem 
considerar o potencial de gravidez ao escrever cada receita medica. 

As mulheres que desejam engravidar devem ser aconselhadas a evitar, sempre 
que possivel, agentes potencialmente nocivos, como radia^ao, drogas, alcool, tabaco, 
medicamentos de venda livre (MVL), fitoterapicos e outros agentes ambientais. A ex- 
posicao a radia^ao acima de 5 rad esta associada a danos fetais. Os procedimentos 
radiologicos mais comuns, incluindo radiografias dent arias, toracicas e de extre- 
midades, expoem o feto somente a fra^oes muito pequenas dessa quantidade de 
radia^ao. Os fetos sao particularmente senslveis a radia^ao durante os estagios iniciais 
de desenvolvimento, entre 2 e 15 semanas apos a concep^ao. Sempre que possivel, o 
abdome e a pelve devem ser protegidos, fazendo-se radiografias somente quando os 
beneficios forem maiores que o risco potencial. Nao se comprovou que estudos de 
ressonancia magnetica causem dano, mas nao sao recomendados durante a gesta^ao, se 
puderem ser evitados. Nao se demonstrou que a ultrassonografia seja nociva. 

As mulheres devem evitar MVL, fitoterapicos, vitaminas, minerais e produtos nu- 
tricionais ate que esses sejam liberados por seu obstetra. Tambem devem ser instruldas 
a come^ar uma suplementa^ao de acido folico pelo menos um mes antes de tentar con- 
ceber. Para mulheres de baixo risco, recomenda-se 400 a 800 pg de acido folico/dia, 
a fim de reduzir o risco de defeitos do tubo neural. Recomendam-se doses mais altas 
em presen^a de certos fatores de risco. Para mulheres com diabetes melito ou epilepsia, 
recomenda-se 1 mg de acido folico por dia. Uma mulher que teve um filho com defeito 
do tubo neural deve to mar 4 mg de acido folico/dia. 

Pode-se oferecer rastreamento genetico especlfico a mulheres com determina- 
dos antecedentes etnicos. Pode-se oferecer rastreamento de tra^o falciforme a mu¬ 
lheres afficanas e afro-americanas. Antecedentes franco-canadenses ou de judeus 
asquenazi sao uma indica^ao para rastreamento de portadores de Tay-Sachs. Pode-se 
oferecer rastreamento de talassemia para mulheres do sudeste da Asia ou do Oriente 
Medio, e para fibrose clstica a mulheres brancas e judias asquenazi. 

As mulheres que terao 35 anos ou mais na data prevista de parto devem ser 
educadas sobre o risco reladonado a idade, particularmente o risco aumentado de 
slndrome de Down. Devem ser informadas sobre os rastreamentos e exames diagnos¬ 
tics existentes, assim como o perlodo apropriado em que cada um pode ser realizado. 

As mulheres com condi^oes cllnicas como diabetes, asma, doen^as da tireoide, 
hipertensao, lupus, tromboembolia e convulsoes devem ser encaminhadas a profissio- 
nais experientes no manejo de gesta^oes de alto risco. As mulheres com transtornos 
psiquiatricos devem ser manejadas conjuntamente com um psiquiatra e conselheiro/ 
terapeuta, a fim de se beneficiarem de terapia farmacologica e comportamental. Essas 
pacientes podem exigir consultas mais frequentes. As pacientes com dependencia de 
drogas, tabaco ou alcool devem ser educadas sobre os riscos e encaminhadas a centres 
de reabilita^ao/tratamento, a fim de abandonar a droga antes da concep^ao. Tambem se 
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deve fazer educate sobre nutri^ao e exerclcio adequados durante a gesta^ao. O aconse- 
lhamento pre-concepcional tambem pode abordar questoes como prontidao financeira, 
apoio social durante a gesta^ao e o periodo pos-parto, e questoes de violencia domestica. 

Consulta pre-natal inicial 

A consulta inicial deve abordar todos os conceitos da visita pre-concepcional, caso 
essa nao tenha ocorrido. Idealmente, a consulta inicial deve ser no primeiro trimes- 
tre. Nessa visita, deve-se fazer uma boa anamnese e exame fisico detalhado, exames 
laboratoriais obstetricos iniciais e aconselhamento sobre a logistica dos cuidados 
pre-natais. A anamnese deve iniciar com uma determinate da data da ultima mens¬ 
truate (DUM) e sua confiabilidade. Uma das in formates mais cruciais e a cor- 
re^ao da data. Usa-se o primeiro dia da DUM para obter a data provavel do parto 
(DPP), usando a regra de Naegele (subtrair tres meses do primeiro dia da DUM e 
somar sete dias). Considera-se que a DUM e confiavel quando satisfaz os seguintes 
criterios: a data e certa, a ultima menstruate foi normal, nao houve uso de contra¬ 
ceptives no ultimo ano, a paciente nao teve nenhum sangramento desde a DUM, e 
sua menstruate e regular. Se esses criterios nao forem satisfeitos, deve-se realizar 
uma ultrassonografia. O ACOG estabeleceu outros criterios que podem ser usados 
com vistas a garantir a maturidade do feto no momento do parto, que incluem ul¬ 
trassonografia precoce e o momento do teste de gravidez positivo. 

Deve-se sempre fazer a anamnese com aten^ao particular para a historia me- 
dica, gesta^oes anteriores, resultado dos partos, complicates da gravidez, compli¬ 
cates neonatais e peso ao nascer. A historia ginecologica deve enfocar a historia 
menstrual, o uso de contraceptives e a historia de doen^as sexualmente transmissl- 
veis (DSTs). Alergias, medicates atuais - tanto prescritas quanto de venda livre - e o 
uso de substancias tambem devem ser investigados. A historia social deve considerar 
se a gravidez foi planejada, nao planejada ou nao intencional. Tambem cabe uma 
discussao de apoios sociais para a paciente durante o pre-natal e o pos-parto. Deve-se 
obter a historia genetica da familia da paciente e de seu parceiro, se conhecida. 

O exame inicial deve ser completo e avaliar a altura, o peso, a pressao arterial, a 
tireoide, as mamas e o exame fisico geral e pelvico. Devem-se fazer exames especlficos 
da gesta^ao, incluindo uma estimativa da idade gestacional pelo tamanho uterino 
ou altura do fundo uterino e uma tentativa de ouvir os batimentos cardlacos fetais 
por fetoscopio Doppler. Deve-se poder ouvir os batimentos cardlacos fetais com 10 
semanas de gesta^ao, usando um fetoscopio Doppler portatil. A recomen da to da 
pelvimetria nao e mais considerada necessaria, mas pode ser util ter uma determina¬ 
te subjetiva dos riscos de problemas durante o parto. 

Os exames laboratoriais iniciais (Quadro 4.1) devem incluir tipagem sangulnea 
e grupo Rh, com painel de anticorpos, situa^ao quanto a rubeola, HIV, antlgeno de 
superficie de hepatite B, RPR, exame de urina, urocultura, Papanicolaou, swab cervi¬ 
cal para gonorreia e Chlamydia e HC. 

Deve-se abordar a logistica das consultas pre-natais. Um protocolo tipico inclui 
consultas mensais ate 28 semanas de gravidez, quinzenais de 28 a 36 semanas e sema- 
nais de 36 semanas de gestato ate o parto. As consultas devem ser mais frequentes 
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Quadro 4-1 • RESUMO DE EXAMES LABORATORIES PRE-NATAIS, SUAS 
IMPLICAQOES E AVALIAQAO 

Exame laboratorial 

Achados 

Implicates 

Proximo passo 

Comentarios 

Hemoglobin a 

< 10,5 g/dL 

Parto prematura 

Baixos estoques 
fetais de terra 
Identificar 
talassemia 

Leve: teste terapeuti- 
co com terra 

Moderado: ferritin a e 
eletroforese da Hb 


Rubeola 

Negativo 

Nao imune a 
rubeola 

Ficar longe de pesso- 
as doentes, vacinar 
no pos-parto 

Vacina de virus 
vivos atenuados no 
pos-parto 

Tipagem sanguinea 

Qualquer 

tipo 

Pode ajudar o pe- 
diatra a identificar 
uma incompatibili- 
dade ABO 



Fator Rh 

Negativo 

Pode ser susce- 
tivel a doenga 
por Rh 

Se o rastrea mento 
de anticorpos for 
negativo, aplicar 
RhoGAM com 28 se- 
manas, apos qualquer 
trauma, complicagao 
obstetrica ou proce¬ 
di mento invasivo e se 
o bebe for Rh+, bem 
como depois do parto 

RhoGAM (imuno- 
globulina D) 300 jug 

IM x 1 dose com 28 
semanas de gestagao 
ou nas primeiras 72 
horas apos trauma, 
complicagao, procedi- 
mento ou parto 

Paine! de anticorpos 

Positivo 

Pode indicar 
isoimunizagao 

Identificar o anticor- 
po, depois seu titulo 

Lewis vive, Kell mata, 
Duffy morre 

Elisa HIV 

Positive 

Pode indicar 
infeegao por HIV 

Western blot ou 

PCR; se positivo, 
inicie antirretrovirais, 
oferega cesarea 
eletiva ou AZT (zido- 
vudina) IV durante 
o parto 

A intervengao reduz a 
transmissao vertical 
de 25 a 2% 

Inicia-se terapia antir- 
retroviral no segundo 
trimestre 

RPR ou VDRL 

Positivo 

Pode indicar sifilis 

Anticorpo especifico, 
como MHA-TP e, se 
positivo, estadiamen- 
to da doenga 

Menos de 1 ano, 
Penicilina IM x 1; > 

1 ano ou desconhe- 
cido, penicilina IM 
semanal x 3 

Gonorreia 

Positivo 

Pode causar 
parto prematura, 
cegueira 

Ceftriaxona 125 mg 

IM x 1 dose 


Chlamydia 

Positivo 

Pode causar 
cegueira neonatal, 
pneumonia 

Azitromicina 1 g VO x 

1 ou amoxicilina 500 
mg PO 8/8 h x 7 dias 


Antfgeno de superfi- 
cie da hepatite B 

Positivo 

Paciente e 
i nfecta nte 

Verifique provas de 
fungao hepatica e 
sorologia de hepatite 

Bebe precisa de 

HBIG e vacina de 
hepatite B 


{continua) 
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Quadro 4-1 • RESUMO DE EXAMES LABORATORIAIS PRE-NATAIS, SUAS 
IMPLICAQOES E AVALIAQAO (continuagao) 

Exame laboratorial 

Achados 

Implicagoes 

Proximo passo 

Comentarios 




para determinar se 
portador cronico ou 
hepatite ativa 


U rocu Itu ra 

Positivo 

25% das bacteri- 
ii rias assintomati- 
cas podem causar 
pielonefrite 

Tratar com anti- 
bioticos e repetir 
u rocu Itu ra 

Se o organismo for 

SGB, administrar 
pen icilina durante o 
parto 

Papanicolaou 

Positive 

Somente um 
cancer invasivo 
alteraria o manejo 

ASC-US = repetir 
o exame pos- 
-parto; LSIL, HSIL = 
colposcopia 

HPV reflexivo nao 
recomendado em 
ASC-US 

Translucencia 
nucat(TN) (10-13 
semanas) ou teste 
combinado (TN, 
hCG, e PAPP-A) 

Positivo 

Pode indicar 
trissomia 

Oferega cariotipo, 
ultrassonografias de 
acompanhamento, 
biopsia de vilosida- 
des corionicas (BVC) 
ou rastreamento no 
segundo trimestre 

TN aumentada signi- 
fica risco aumentado, 
nao diagnostico 
definitivo 

Rastreamento de 
trissomia (15-20 
semanas) 

Positivo 

Em risco de tris¬ 
somia ou defeitos 
do tubo neural 

Ultrassonografia ba- 
-sica para datagao; se 
as datas forem con- 
fir mad as, oferecer 
amniocentese genetica 

Razao mais comum 
para rastreamento 
serico anormal: erro 
de datas 

Rastreamento de 
diabetes de 1 hora 
(26-28 semanas) 

Positivo 
(elevado 
> 140) 

Pode indicar dia¬ 
betes gestacional 

Faga TTG de 3 horas 

Cerca de 15% das 
pacientes rastreadas 
serao positives 

Teste de tolerancia a 
glicose de 3 horas 

Dois 

valores 

anormais 

Diabetes 

gestacional 

Tente dieta ADA, 
monitore a glicemia; 
se elevada, pode 
precisar de remedios 
ou insulina 

Cerca de 15% das 
mulheres com teste 
de diabetes (CG) de 

1 hora anormal terao 
diabetes gestacional 

Cultura SGB (35-37 
semanas) 

Positivo 

Colon izagao do 
trato genital por 
SGB 

Penicilina durante 
o parto 

Ajuda a prevenir 
sepse precoce, pneu¬ 
monia ou meningite 
do recem-nascido 
por SGB 


Elisa, enzimaimunoensaio; PCR, reagao em cadeia de polimerase; 

ASC-US, celula escamosa atipica de significado incerto; LSIL, lesao intraepitelial escamosa de baixo grau; 

HSIL, lesao intraepitelial escamosa de alto grau. 

Reproduzida, com permissao, de Toy EC, Baker B, Ross P, Jennings J. Caso Files: Obstetrics and Gynecology. 
3rd ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2009. 

caso surja qualquer problems, ou se todas as questoes nao forem abordadas durante 
as consultas marcadas. 

O ACOG nao estipula ultrassonografias de rotina em pacientes sem compli¬ 
cates. A ultrassonografia e considerada precisa para estabelecer a idade gestacional, 
o numero de fetos, a viabilidade e a localizagao da placenta. Portanto, deve-se fazer ul- 
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trassonografia em pacientes sem criterios confiaveis de data^o, com uma discrepancia 
entre crescimento uterino medido e esperado, e em caso de uma gesta^ao pos-datada, 
suspeita de gesta^ao gemelar, suspeita de problemas placentares, anormalidades cro- 
mossomicas ou outros problemas. Para estimativas de idade gestacional, a margem 
de erro da ultrassonografia e de uma semana no primeiro trimestre, duas semanas no 
segundo trimestre e tres semanas no terceiro trimestre. Se as datas por ultrassonografia 
e DUM apresentarem diferen^as maiores, deve-se recalcular a data de parto com base 
nos achados ecograficos. 

A consulta deve terminar com uma explica^ao adequada de todas as preocu- 
pa^oes da paciente e seu parceiro. As mulheres devem ser informadas que, em uma 
gesta^ao sem complicates, a atividade sexual nao esta associada a qualquer dano, 
embora possam existir condi^des surgindo durante uma gesta^ao que desaconse- 
lham a atividade sexual. Antes que a paciente saia do consultorio, deve-se marcar a 
proxima consulta. A paciente tambem deve ser educada sobre precau^oes de parto 
prematuro, sinais de gravidez ectopica e situates em que se deve chamar o medico 
ou ir a unidade de rastreamento obstetrico para avalia^ao. 

Consultos subsequentes 

Em consultas pre-natais de acompanhamento, preocupa^oes ou perguntas feitas pela 
paciente devem ser respondidas. O examinador deve perguntar questoes especifica- 
mente direcionadas a sintomas sugestivos de complicates, que incluem hipertensao 
gestacional, pre-eclampsia, infec^oes (urinarias, vaginais, etc.), comprometimento 
fetal, placenta previa/descolamento prematuro de placenta e parto prematuro ou 
rotura prematura de membranas. A cada visita, a paciente deve ser perguntada so¬ 
bre sangramento vaginal, perda de llquido, dores de cabe^a, alterates visuais, dor 
abdominal, disuria, edema facial ou de extremidades superiores, secre^ao vaginal e 
sensa^ao subjetiva de movimentos fetais. 

Em cada consulta subsequente, o exame deve incluir peso, pressao arterial, me- 
dida da altura uterina e batimentos cardiacos fetais usando um Doppler portatil. 
Alem disso, deve-se realizar um exame de urina a cada consulta, para determinar a 
presen 9 a de protelna, glicose ou infec^ao. 

Testes e estudos laboratoriais subsequentes 

Entre 15 a 20 semanas de gesta^ao (de preferencia entre 16 e 18 semanas), deve-se ofe- 
recer as pacientes um teste de multiplos marcadores, que faz rastreamento de trissomia 
21 , trissomia 18 e defeitos do tubo neural. As duas modalidades mais comuns de rastre¬ 
amento do feto para essas anomalias sao o rastreamento triplice e o quadruplo. O ras¬ 
treamento triplice verifica os niveis sericos de gonadotrofina corionica humana (hCG), 
estriol nao conjugado e a-fetoprotelna; o quadruplo inclui ainda a inibina-A. O ras¬ 
treamento triplice tem sensibilidade de aproximadamente 65 a 69% e especificidade 
de 95% na detec^ao de aneuploidia. O quadruplo aumenta a sensibilidade para apro¬ 
ximadamente 80%, sem reduzir a especificidade. A causa mais comum para um rastre¬ 
amento serico falso-positivo e uma data^ao incorreta da idade gestacional. Durante o 
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primeiro trimestre, pode-se medir a translucencia nucal do feto por ultrassonografia, 
combinada com niveis de analogos sericos maternos (i.e., hCG livre e protema plasma - 
tica A associada a gesta 9 ao [PAPP-A]). Esses exames podem ser realizados entre 10 a 14 
semanas de gesta 9 ao; sua sensibilidade e especificidade sao determinadas pelo ponto 
de corte de risco usado (p. ex., para a trissomia 21, a sensibilidade e de 85,2% quando 
a especificidade e 90,6%; com uma especificidade de 95%, a sensibilidade e 78,7%). As 
mulheres devem ser informadas sobre as limita 9 oes de sensibilidade e especificidade 
dos exames, as implica 9 oes psicologicas de um resultado positivo, o impacto potencial 
de dar a luz um filho com sindrome de Down, os riscos associados ao diagnostico pre¬ 
-natal e ao aborto no segundo trimestre, e os atrasos inerentes ao processo. 

Deve-se oferecer diagnostico pre-natal por amniocentese ou biopsia de vilosi- 
dades corionicas (BVC) a mulheres com risco aumentado de aneuploidia. Esse grupo 
inclui aquelas que terao mais de 35 anos por ocasiao do par to, com feto unico (mais 
de 32 anos no momento do parto em uma gesta 9 ao gemelar), mulheres com um 
feto portador de uma anomalia estrutural importante identificada por ultrassono¬ 
grafia, mulheres com marcadores ecograficos de aneuploidia (incluindo aumento da 
espessura nucal); mulheres que tiveram uma gesta 9 ao anterior afetada, casais com 
uma transloca 9 ao, inversao cromossomica ou aneuploidia conhecida, e mulheres 
com um rastreamento serico materno positivo. A amniocentese pode ser realizada 
apos 15 semanas de gesta 9 ao e esta associada a um risco de 0,5% de abortamento es- 
pontaneo. A BVC e feita entre 10 e 12 semanas de gesta 9 ao e tern um risco de 1 a 
1,5% de abortamento espontaneo. A BVC pode estar associada a defeitos de redu 9 ao 
de membro transverse (1 por 3.000 a 1 por 1.000 fetos). Tambem se deve oferecer teste 
de a-fetoproteina no soro materno a mulheres que farao BVC, para testar defeitos do 
tubo neural. Mulheres acima de 35 anos no momento do parto podem optar por ras¬ 
treamento serico e ultrassonografia antes de decidir se farao a amniocentese. Embora 
o risco de trissomia do 21 aumente com a idade materna, estima-se que as maes de 
75% dos fetos afetados tenham menos de 35 anos no momento do parto. 

O ACOG e a American Diabetes Association recomendam o rastreamento de 
todas as gestantes para o diabetes gestacional com 24 a 28 semanas de gesta 9 ao, ex- 
ceto mulheres em baixo risco (p. ex., menos de 25 anos, grupo etnico de baixo risco, 
peso p re-gestacional normal, sem historia de metabolismo anormal da glicose, ne- 
nhum mau resultado obstetrico previo e nenhum parente em primeiro grau com 
diabetes). O rastreamento e padrao nos EUA, com 94% dos medicos relatando ras¬ 
treamento universal. 

Entre 24 e 28 semanas de gesta 9 ao, as pacientes devem fazer um rastreamento de 
diabetes gestacional com um teste de carga de 50 g de glicose com dura 9 ao de 1 hora. 
A maioria das diretrizes considera um valor acima de 140 mg/dL como anormal, en- 
quanto estudos novos defendem o uso de um valor de 135 mg/dL. Um valor de 200 mg/ 
dL ou mais geralmente e diagnostico de diabetes gestacional. Quando o rastreamento 
e positivo, deve-se realizar um teste de tolerancia a glicose (TTG) de tres horas (apos 
um jejum noturno), administrando-se a paciente uma carga de 100 mg de glicose e 
obtendo amostras de glicemia em jejum e em 1, 2 e 3 horas; dois valores positivos 
entre os quatro geralmente estabelecem o diagnostico de diabetes gestacional. Um 
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diagnostico de diabetes gestacional impacta a gesta^ao, mas tambem aumenta o risco 
de diabetes tipo II na paciente ao longo da vida. 

Com 28 semanas de gesta^ao, obtem-se novas amostras de RPR e hemoglobina/ 
hematocrito nas pacientes em risco de slfilis e anemia, respectivamente. Alem disso, 
uma paciente Rh-negativa deve receber a imunoglobulina Rho(D) (RhoGAM) nesse 
momento; tambem deve receber imunoglobulina Rho(D) no parto e em qualquer caso 
de trauma. Deve-se oferecer uma dose de imunoglobulina Rho(D) a mulheres Rh- 
negativas nao sensibilizadas apos um aborto espontaneo ou induzido, interrup^ao de 
gravidez ectopica, BVC, amniocentese, cordocentese, versao cefalica externa, trauma 
abdominal e sangramento no segundo ou terceiro trimestres. A administra^ao de imu¬ 
noglobulina Rho(D) pode ser considerada antes das 12 semanas de gesta^ao em mu¬ 
lheres com amea$a de abortamento com embriao vivo, mas a aloimuniza^ao Rh e rara. 

Os Centers for Disease Control and Prevenction (CDC) e o ACOG recomen- 
dam que se ofere^a a todas as mulheres rastreamento de estreptococos do grupo 
B (SGB) por cultura vaginorretal com 35 a 37 semanas de gesta^ao e que mulheres 
colonizadas sejam tratadas com antibioticos IV no momento do parto ou rotura 
das membranas, a fim de reduzir o risco de infec^ao neonatal por SGB. O me to do 
adequado de coleta consiste em passar um swab na vagina inferior, area perineal 
e reto. Entre 10 e 30% das mulheres testadas terao coloniza^ao por SGB. Como a 
bacteriuria com SGB indica uma forte coloniza^ao materna, devem-se oferecer anti¬ 
bioticos intraparto a mulheres com bacteriuria por SGB, sem necessidade de cultura 
retovaginal. Similarmente, devem-se oferecer antibioticos intraparto a mulheres com 
outro filho diagnosticado com infec^ao por SGB. 

Se uma paciente nao entrar em trabalho de parto ate 42 semanas de gesta^ao, 
deve-se considerar a indu^ao do parto, a fim de reduzir o risco de mortalidade e 
morbidade neonatal. Varios estudos mostraram redu 9 ao de riscos com indu^ao em 
41 semanas de gesta^ao. O ACOG recomenda testes de bem-estar fetal duas vezes por 
semana em gesta^oes prolongadas, a partir da 42 a semana de gravidez. 

Vacina goes durante a gravidez 

Deve-se oferecer a vacina trivalente de influenza IM a mulheres que estarao no terceiro 
trimestre durante a temporada de influenza. A vacina contra a influenza e segura em 
qualquer estagio da gesta^ao, desde que nao haja alergia a nenhum de sens componen- 
tes. A vacina^ao com toxoide tetanico tambem pode ser administrada com seguran$a 
durante a gravidez. As vacinas contra a varicela, rubeola e a vacina intranasal de virus 
vivos atenuados contra a influenza nao sao aconselhadas durante a gesta^ao. Gestantes 
nao imunes a rubeola devem ser vacinadas contra a doen^a apos o nascimento do bebe. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

4.1 Uma mulher de 24 anos vem para a primeira consulta pre-natal. Com base na 
DUM, esta com nove semanas de gesta^ao, porem maiores perguntas mostram 
que nao tern certeza do primeiro dia da DUM. Qual dos seguintes itens seria a 
estimativa mais acurada de sua idade gestacional? 
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A. Usar sua DUM se consistente com o tamanho uterino. 

B. Uma ultrassonografia de primeiro trimestre. 

C. Uma ultrassonografia de segundo trimestre. 

D. Um nlvel quantitative de hCG serica. 

4.2 Uma gestante de 3 8 anos vem para sua primeira consulta com 12 semanas de gesta^ao. 
Pede um “rastreamento genetico”, porque esta preocupada com sua idade materna 
avan^ada. Nao quer nenhum teste invasivo que possa causar um possivel aborto. 
Qual dos seguintes itens e a conduta mais apropriada a oferecer a essa paciente? 

A. Se nao houver historia pessoal ou familiar de defeitos genetico s, nenhum 
rastreamento e necessario. 

B. Colher sangue para rastreamento trip lice ou quadruplo, pois a paciente tern 
idade materna avan^ada. 

C. Rastreamento por translucencia nucal e testes de hCG e protelna plasmatica 
A associada a gesta 9 ao (PAPP-A). 

D. Ofere^a a paciente biopsia de vilosidades corionicas. 

4.3 Uma mulher de 28 anos com uma historia de epilepsia vem para uma consulta 
pre-concepcional. Qual dos seguintes itens e o conselho mais importante para 
essa paciente? 

A. Rastreamento de diabetes antes da gravidez. 

B. EEG normal antes da concep^ao. 

C. Suplementa^ao de folato antes da concep^ao. 

D. Suspender a medica^ao para epilepsia antes da gravidez e durante o primeiro 
trimestre. 

4.4 Verifica-se que uma mulher de 28 anos G1P0 com 16 semanas de gesta^ao e 
Rh-negativa. Qual dos seguintes itens e o proximo passo mais apropriado para 
essa paciente? 

A. Administrar RhoGAM agora. 

B. Verificar o painel de anticorpos da paciente (Coombs indireto). 

C. Marcar uma amniocentese para avaliar a presen^a de isoimuniza^ao. 

D. Aconselhar a paciente a interromper a gravidez. 

RESPOSTAS 

4.1 B. Uma ultrassonografia no primeiro trimestre e correta em um intervalo de ± 1 
semana para data gestacional e seria a avalia^ao mais precisa de idade gestacional 
entre as op^oes listadas. 

4.2 C. Com a idade gestacional de 10 a 13 semanas, pode-se realizar rastreamento 
de trissomia no primeiro trimestre por ultrassonografia, procurando uma area 
ecolucente atras do pesco^o fetal, chamada translucencia nucal. Essa medida, 
juntamente com hCG e PAPP-A serico, pode fornecer uma avalia^ao de risco 
para trissomia. 

4.3 C. Mulheres com uma historia de epilepsia devem receber uma suplementa^ao de 
1 mg de acido folico por dia, a fim de ajudar a prevenir defeitos do tubo neural. 
Em geral, as medicares para a epilepsia devem ser continuadas, embora o tipo 
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de medica^ao possa ser mudado. Por exemplo, o uso de acido valproico esta 
associado a uma taxa relativamente alta de defeitos do tubo neural e, se possivel, 
deve-se usar outro farmaco. 

4.4 B. Para mulheres Rh-negativas, o proximo passo e determinar o painel de an- 
ticorpos ou teste de Coombs indireto. Se o painel de anticorpos for negativo, 
nao ha nenhuma isoimuniza^ao, e administra-se RhoGAM com 28 semanas de 
gesta^ao e no parto, se o bebe for confirmado como Rh-positivo. Administra-se 
RhoGAM para impedir isoimuniza^ao. Se o painel de anticorpos for positivo e 
a identidade do anticorpo e confirmada como Rh (antid), entao a determinagao 
de seu tltulo ajudara a saber a probabilidade de defeito fetal. Um tltulo baixo 
pode ser observado, enquanto um tltulo alto deve levar a mais exames, como 
ultrassonografia e possivelmente amniocentese. 


DICAS CLINICAS 


Com frequencia, a primeira consulta pre-natal e marcada depois de ocorrida a organoge- 
nese fetal. Por essa razao, uma consulta pre-concepcional pode ser muito benefica. Alem 
disso, ao prescrever qualquer farmaco, os medicos devem considerar a possibiiidade de que 
qualquer mulher em idade reprodutiva possa engravidar. 

I Deve-se oferecer aconselhamento genetico a qualquer mulher que tera 35 a nos ou mais na 
data provavel de parto (DPP). 

A supiementagao com acido folico e importante para todas as mulheres, e a dose diaria 
recomendada baseia-se em fatores de risco individuais, como terapia anticonvulsivante ou 
uma gestagao anterior com um defeito do tubo neural. 

I Se todos os criterios forem satisfeitos, pode-se usar a regra de Naegele para determinar a 
DPP (subtraia tres meses, adicione sete dias). Se houver qualquer incerteza, deve-se con- 
firmar a data por ultrassonografia, de preference no primeiro trimestre. 
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Uma mae leva seu filho, um menino de 6 meses, ao seu consultorio para uma 
consulta de rotina de puericultura. A mae esta preocupada porque ele ainda nao 
diz "mama”, porque o bebe de sua melhor amiga disse “mama” aos 6 meses. 
Apos uma gravidez sem complicagoes de uma mae G1P1 de 23 anos, o bebe 
nasceu de parto vaginal espontaneo, a termo, e nao apresentou complicagoes 
no perfodo neonatal. E seu paciente desde o nascimento. Seu crescimento e 
desenvolvimento tern sido apropriados ate agora, e as imunizagoes de rotina 
estao em dia. Teve uma infecgao das vias aereas su peri ores com 5 meses, 
tratada sintomaticamente. Nao ha historia familiar de qualquer disturbio de 
desenvolvimento, audigao ou fala. Desde o nascimento, o menino e alimentado 
com leite artificial infantil enriquecido com ferro. Cereais e outros alimentos 
infantis foram introduzidos a partir dos quatro meses. Ele vive com seus pais, 
que nao sao fumantes. 

Ao exame, ele e um bebe vigoroso, com peso e comprimento no percentil 
50 e perfmetro cefalico no percentil 75. Seu exame ffsico e normal. Ao exame 
de desenvolvimento, ve-se que ele senta sem apoio por um breve perfodo de 
tempo, estende uma mao para sua lanterna de exame, usa a palma da mao 
num movimento de varredura para pegar um pequeno biscoito e o leva a boca, 
e balbucia frequentemente. 

► Que imunizagoes voce recomendaria nessa visita? 

► Em que idade um bebe deveria dizer “mama” e “papa "? 

► A mae do bebe pergunta quando pode coloca-lo em um assento de carro para 
bebe voltado para a f rente. Qua I e sua recomendagao? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 5: 

Cuidados de puericultura (crianga sadia) 


Resumo: Uma crianga sadia de 6 meses e trazida para um exame de puericultura de 
rotina. 

* Imuniza^oes recomendadas para uma consulta de puericultura aos 6 meses (em 
uma crianga com imuniza^oes de rotina em dia): terceira dose da vacina triplice 
contra difteria, tetano e pertussis acelular (DTPa), terceira dose contra hepatite B, 
terceira dose contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) e terceira dose contra 
rotavirus; a terceira dose de vacina inativada contra a polio pode ser administrada 
entre 6 e os 15 meses de idade. 

* Idade em que uma cria^a deve dizer “mama” e “papa”: a maioria das crian^as 
come^a a dizer “papa” ou “mama” de forma nao especifica entre 6 e 9 meses, e de 
forma especifica em geral entre 8 e 12 meses. 

* Recomenda^oes para continuar em um assento de carro para bebe voltado para 
tras: uma crianga deve continuar em um assento de carro para bebe voltado para 
tras ate que pese pelo menos 9 kg e tenha pelo menos 1 ano. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender os componentes basicos de um exame de crianga sadia. 

2. Conhecer o calendario de imuniza^oes de rotina para crian^as. 

3. Conhecer marcos comuns do desenvolvimento de bebes. 

Consideragoes 

O exame pediatrico da crianga sadia serve a muitos propositos uteis. Oferece uma 
oportunidade para que os pais, principalmente pais estreantes, fa^am perguntas so- 
bre seu filho e para que o medico aborde questoes especificas. Per mite ao medico 
avaliar o crescimento e o desenvolvimento da crianga de forma sistematica e reali- 
zar um exame flsico adequado. Tambem permite uma revisao de condi^oes clinicas, 
tanto agudas quanto cronicas. Quando realizada nos intervalos recomendados, cria 
uma oportunidade para fornecer imuniza^oes apropriadas para a idade, rastreamen- 
to e orienta^ao preventiva. Finalmente, contribui para desenvolver uma boa rela^ao 
medico-paciente-famllia, que pode promover a saude e servir como uma ferramenta 
efetiva no manejo da doen^a. 
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f ABORDAGEM A 

Consulta de puericultura da crianga sadia 


DEFINES ES 

AMBLIOPIA: Redu^ao ou perda da visao em um olho por falta de uso. O estrabismo 
e a causa mais comum de ambliopia. 

ESTRABISMO: Mau alinhamento ocular. 

ABORDAGEM CLINICA 

Historic* pediatrica 

Para os propositos de visitas de puericultura de rotina, deve-se fazer uma anamnese 
abrangente na consulta inicial e, em consultas subsequentes, focalizar a anamnese 
no intervalo decorrido. A historia inicial deve incluir uma oportunidade para que os 
pais mencionem quaisquer perguntas ou preocupa^oes que possam ter. Pais recentes, 
especialmente de primeira viagem e pais jovens, com frequencia tern muitas pergun¬ 
tas ou ansiedades sobre seu filho. A capacidade de discuti-las com o medico ajudara 
a tecer uma rela^ao medico-paciente-familia positiva e melhorar a satisfa^ao dos pais 
com o cuidado de seu filho. 

Deve-se obter uma historia medica pregressa completa, que deve come^ar com 
uma historia gestacional e pre-natal detalhada, incluindo dura^ao da gesta^ao, todas 
as complicates da gravidez, todas as medicares usadas, tipo de parto, peso de nas- 
cimento do bebe e qualquer problema neonatal. Deve-se registrar qualquer doen^a 
cronica ou aguda significativa e revisar o uso de todas as medicates, tanto prescritas 
quanto de venda livre. 

A historia familiar deve ser detalhada, incluindo informates (quando dispo- 
nlveis) sobre os parentes tanto maternos quanto paternos. A historia social completa 
e crucial para cuidados pediatricos. Informat es sobre os pais, incluindo nlvel edu- 
cacional, relates, cren^as religiosas, uso de substancias (tabaco, alcool, drogas), e 
fatores socioeconomicos, pode fornecer perceptes significativas sobre a saude e o 
desenvolvimento da crian^a. 

Devem-se aplicar esfor^os para obter prontuarios medicos antigos, quando 
disponlveis. Com frequencia, e possivel encontrar graficos de crescimento, registros 
de imunizatOj resultados de exames de rastreamento e outras informat^s valiosas 
que podem auxiliar a avaliato da crian^a, reduzindo a duplica^ao desnecessaria de 
interven 9 oes ja realizadas antes. 

Crescimento 

A cada consulta de puericultura, devem-se registrar o peso e a altura da crian^a e 
marca-los em um grafico-padrao de crescimento. Em crian^as abaixo de 3 anos, 
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tambem se mede e marca o perimetro cefalico no grafico. Deve-se aferir a pressao 
arterial de crian^as acima de 3 anos usando um manguito pediatrico de tamanho 
apropriado. Varia^oes significativas de normas populacionais ajustadas para a ida- 
de aceitas, ou crescimento que se desvia de curvas de crescimento previstas, podem 
justificar uma avalia^ao mais extensa. Alguns definem insuficiencia de crescimento 
como peso abaixo do percentil 3 ou 5 para idade, e outros como desacelera^oes de 
crescimento que cruzem dois percentis de crescimento importantes em um cur to 
periodo. Qualquer ganho ou perda ponderal significativa pode causar uma discussao 
aprofundada sobre nutri^ao e ingestao calorica. 

Desenvolvimen to 

Uma avalia^ao do desenvolvimento da crian^a nas areas de motricidade, motricida- 
de fina/adaptativa, linguagem e habilidades sociais/pessoais e um aspecto impor- 
tante das consultas de puericultura. Existem numerosas ferramentas de rastreamento 
para auxiliar nessas avalia^oes, como o teste de rastreamento de desenvolvimento 
Denver II, o Parents’ Evaluations of Developmental Status (PEDS) e outros, e em 
geral envolvem tanto respostas dos pais sobre o comportamento do filho em casa 
quanto observances da crian 9 a no consultorio. Retardos persistentes no desenvolvi¬ 
mento, tanto globais quanto em areas individuais de habilidades, devem levar a uma 
avalia^ao de desenvolvimento mais aprofundada, uma vez que interven^oes precoces 
podem ajudar de forma efetiva no manejo de algumas anormalidades de desenvol¬ 
vimento. O Quadro 5.1 resume muitos dos marcos importantes do desenvolvimento 
motor, linguistico e social da primeira infancia. 

Exames de rastreamento 

Existem varios exames de rastreamento utilizados para prevenir doen^as e promover 
o desenvolvimento e o crescimento ftsico adequados, incluindo testes para doen^as 
congenitas, rastreamento de chumbo, avalia^ao de anemia em crian^as e rastreamen- 
tos auditivos e visuais. 

Todos os estados dos EUA exigem o rastreamento de todos os recem-nascidos 
para doen^as congenitas especificas; entretanto, as doen^as-alvo variam entre os 
estados. Todos os estados requerem os exames de fenilcetonuria (PKU) e hipoti- 
reoidismo congenito, uma vez que o tratamento precoce pode prevenir o desenvol¬ 
vimento de deficiencia mental profunda. Outras doen^as que sao alvo comum de 
rastreamento incluem hemoglobinopatias (incluindo anemia falciforme), galactose¬ 
mia e outros erros congenitos do metabolismo. O rastreamento e feito com a coleta 
de sangue dos recem-nascidos antes da alta hospitalar. Em alguns estados, repete-se 
o rastreamento neonatal na primeira consulta de puericultura, em geral por volta de 
duas semanas de idade. 

Em todo o pais, a preValencia de envenenamento infantil por chumbo diminuiu, 
primariamente devido ao uso de gasolina e tintas sem chumbo. Entretanto, em algu¬ 
mas comunidades, o risco de exposi^ao e mais alto. Os CDC e a American Academy 
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Quadro 5.1 • MARCOS DO DESENVOLVIMENTO 

Idade 

Motricidade 

Linguagem 

Social 

Outro 

1 irnes 

Reage a dor 

Responde ao barulho 

Olha o rosto humano 

Estabelece contato 
visual 


2 

meses 

Olhos seguem objeto 
ate a linha media 

Cabega erguida em 
decubito ventral 

Vocalizagoes 

Sorriso social 

Reconhece pai e 
mae 


4 

meses 

Olhos seguem objeto 
alem da linha media 

Vira-se e rola 

Ri e guincha 

Olha a propria mao 


6 

meses 

Senta bem sem 
apoio 

Transfere objetos 
de uma mao para 
outra (troca maos) 

Vira da posigao de 
decubito ventral 
para dorsal 

Balbucia 

Reconhece estranhos 

Ajuda mnemonica: 

Seis estranhos trocam 
de assento aos 6 
meses 

9 

meses 

Preensao em pinga 
(10 meses) 

Engatinha 

Caminha seguran- 
do-se na mobilia 

Diz “mama," “papa,” 
e “tchau” 

Comega a explorar 

Pode engatinhar, por- 
tanto pode explorar 

Sao precisos 9 meses 
para ser “mama” 

Agarra a mobilia para 
caminhar 

12 

meses 

Caminha 

Joga objeto 

1 a 3 pa lavras 

Obedece ordens de 
um passo 

Ansiedade na pre¬ 
sen ga de estranhos e 
de separagao 

Caminhar para 
longe da mae causa 
ansiedade 

Sabe uma palavra com 

1 ano 

2 anas 

Sobe e desce 
escadas 

Copia uma linha 

Corre 

Chuta bola 

Frases de 2 a 3 
palavras 

Metade da fala e 
com preen did a por 
estranhos 

Refere-se a si mesmo 
pelo nome 

Pronomes 

Brincadeiras 

paralelas 

Junta duas palavras 
com 2 anos 

Aos 2 anos, 2/4 (1/2) 
da fala entendido por 
estranhos 

3 anas 

Copia um circulo 
Pedala um triciclo 

Pode montar uma 
ponte de tres cubos 

Re pete tres 
numeros 

Fala em frases 

3/4 da fala e cornpre- 
endida por estranhos 

Reconhece tres cores 

Brinca em grupo 

Joga jogos simples 

Conhece gen eras 

Sabe nome e 
sobrenome 

Triciclo, tres cubos, 
tres numeros, tres 
cores, tres criangas 
fazem um grupo 

Aos 3 anos, 3/4 da 
fala compreendida por 
estranhos 


{continua ) 
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Quadro 

5.1 • MARCOS t 

)0 DESENVOLVIME 

NTO {continuagao) 


Idade 

Motricidade 

Linguagem 

Social 

Outro 

4 anos 

Identifica partes do 
corpo 

Copia uma cruz 

Copia um quadrado 
(4,5 anos) 

Pula corda 

Atira bola 

Fala totalmente 
com preend id a por 
estranhos 

Usa o passado para 
falar de coisas que 
aconteceram antes 

Conta uma historia 

Brinca com criangas, 
interagao social 

Musica "cabega, 
ombro, joelho e pe” 
quatro partes que 
lembram que aos 4 
anos pode-se identificar 
as partes do corpo 

Aos 4 anos, 4/4 da 
fala sao entendidos por 
estranhos 

Uma crianga de 4 anos 
pode copiar duas linhas 
para desenhar uma 
cruz e um quadrado, 
que tern quatro lados 

5 anos 

Copia um triangulo 

Agarra uma bola 

Veste-se 

parcialmente 

Escreve o no me 

Conta 10 objetos 



6 anos 

Desen ha uma pes- 
soa com seis partes 

Amarra os sapatos 

Pula alternando 
os pes 

Identifica direita e 
esquerda 


Ajuda mnemonica: 

Aos seis anos: pula 
alternando os pes, 
sapatos, pessoas com 
partes 


Modificado, com permissao, de Hay WW, Hayword AR, Levin MJ, Sondheimer JM. Current Pediatric Diagnosis 
and Treatment. 17th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2005. 


of Pediatrics recomendam o rastreamento universal de criangas para envenenamento 
por chumbo aos 12 meses, com repetigao aos 2 anos em comunidades onde 27% ou 
mais das casas foram construidas antes de 1950 ou onde 12% ou mais das criangas 
apresentam uma concentragao venosa de chumbo acima de 10 pg/dL. Em outras co¬ 
munidades, o rastreamento deve ser direcionado a criangas em alto risco (Quadro 5.2). 

A deficiencia de ferro e a causa mais comum de anemia em criangas, mas o 
enriquecimento de leites e cereais infantis com ferro ajudou a reduzir sua ocorrencia. 
As criangas que bebem mais de 700 mL de leite de vaca, tern dietas pobres em ferro, 
tiveram baixo peso ao nascer ou foram prematuras, ou cujas maes tinham deficiencia 
de ferro, estao em maior risco. Pode-se avaliar a deficiencia de ferro medindo-se a he- 
moglobina ou hematocrito, geralmente entre os 6 e os 12 meses. Pode-se considerar 
repetir esses testes anualmente ate o final da adolescencia, especialmente em criangas 
de alto risco. Pode-se administrar empiricamente um teste de suplementagao de fer¬ 
ro e modificado alimentar a uma crianga anemica. A ausencia de resposta a terapia 
ferrica justifica uma maior avaliagao de outras causas de anemia. 

Atualmente, a maioria dos estados considera obrigatorio o rastreamento au- 
ditivo de recem-nascidos, por resposta auditiva do tronco cerebral ou emissao oto- 
acustica evocada. Independentemente da obrigagao legal, todas as criangas de alto 
risco, que incluem as com historia familiar de perda auditiva na infancia, anoma- 
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Quadro 5.2 • ELEMENTOS DE UM QUESTIONARIO SOBRE 0 RISCO DE CHUMBO 


Questoes recomendadas 


• Seu filho vive ou visita regularmente uma casa construfda antes de 1950? Pode incluir 
creche, pre-escola, a casa de uma baba ou familiar, etc. 

• Seu filho vive ou visita regularmente uma casa construfda antes de 1978 com reforma 
recente, em andamento ou planejada? 

• Seu filho tem um irmao, irma, companheiro de domicilio ou amiguinho sendo acompanhado 
por envenenamento por chumbo? 

Questoes que podem ser consideradas por regiao ou localidade 

• Seu filho mora com um adulto cujo trabalho (p. ex., fundigao de latao/cobre, estande de 
tiro, oficina de automoveis ou barcos ou oficina de renovagao de moveis) ou hobby (p. ex., 
eletronica, pesca, fazer vitrais ou ceramica) envolve exposigao a chumbo? 

• Seu filho vive perto de uma oficina ou industria (p. ex., fundigao de minerios, reciclagem de 
baterias) que envolva o uso de chumbo? 

• Seu filho usa objetos de ceramica ou ingere medicagoes suspeitas de ter alto conteudo de chumbo? 

• Seu filho esta exposto a queima de madeira pintada com chumbo? 

Reproduzido, com permissao, de Stead LG, Stead SM, Kaufman MS. First Aid for the Pediatrics Clerkship. New 
York, NY: McGraw-Hill; 2004:39-40. 


lias craniofaciais, smdromes associadas a perda auditiva (como neurofibromatose), 
ou infecgoes associadas a perda auditiva (como meningite bacteriana), devem ser 
rastreadas. A avaliagao de problemas auditivos de criangas ate 2 anos pode ser feita 
perguntando-se aos pais ou fazendo testes no consultorio, estalando os dedos, ou 
usando chocalhos e outros objetos que fazem barulho. Em criangas de 4 anos ou 
mais, deve-se fazer uma audiometria formal no consultorio. Qualquer perda auditiva 
deve ser imediatamente avaliada e encaminhada para intervengao precoce, se preciso. 

O rastreamento visual tambem pode iniciar no bergario. A avaliagao do refle- 
xo vermelho a oftalmoscopia deve ser parte padrao do exame do recem-nascido. A 
presenga do reflexo vermelho ajuda a afastar a possibilidade de cataratas congenitas 
e retinoblastoma. A avaliagao de uma crianga mais velha deve incluir uma avaliagao 
subjetiva da visao da crianga pelos pais. Os bebes devem ser capazes de focalizar 
o olhar em um rosto por volta de 1 mes e devem mover seus olhos de forma con- 
sistente e simetrica aos 6 meses. Uma lanterna de exame deve provocar um reflexo 
simetrico nas duas corneas; um reflexo assimetrico pode ser sinal de estrabismo. 
O teste de cobrir-descobrir os olhos tambem e um rastreamento de estrabismo: a 
crianga focaliza um objeto com os dois olhos e o examinador cobre um deles. Um 
desvio do olho nao coberto para focalizar o objeto sugere estrabismo. Casos de 
estrabismo devem ser encaminhados a um oftalmologista pediatrico assim que 
forem detectados, uma vez que a intervengao precoce resulta em uma incidencia 
mais baixa de ambliopia. Apos os 3 anos de idade, pode-se testar a acuidade visual 
da maioria das criangas usando uma Tabela de Snellen modificada, com um “E 
virado” ou figuras, em vez de letras. 

Outros exames podem ser recomendados para criangas de alto risco. Recomenda- 
se o rastreamento de tuberculose (TB) para criangas que nasceram ou vivem em uma 
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regiao de alta preValencia de TB ou que tem contato proximo com alguem que sabida- 
mente tem TB. A prova de Mantoux ou prova tubercullnica (uma injegao intradermica 
de tuberculina PPD) e o exame de escolha; o teste “tine” de multiplas pungdes nao e 
mais recomendado. Recomenda-se o primeiro rastreamento infantil de hiper lip idemia 
em criangas entre 2 e 10 anos, se satisfizerem os criterios listados no Quadro 5.3.0 ras¬ 
treamento e feito por um perfil lipidico serico em jejum. Se os limites do perfil lipidico 
em jejum forem normais, o teste deve ser repetido em 3 a 5 anos. 

Orientagao preventive! 

Uma caracteristica primaria da consulta de puericultura deve ser a educagao do pa- 
ciente e da familia em relagao a questoes que promovem a saude e previnem doenga, 
lesao ou morte. Essa orientagao antecipada deve ser focalizada e apropriada a ida- 
de. O uso de folhetos impressos pode reforgar questoes discutidas no consultorio, 
abordar questoes que nao puderam ser discutidas por limitagoes de tempo e permi- 
tir que os pais recapitulem as informagoes em casa, conforme necessario. Assuntos 
que devem ser abordados rotineiramente incluem a prevengao de lesoes, nutrigao, 
desenvolvimento, disciplina, exercicio, questoes de saude mental e a necessidade de 
cuidados continuados (p. ex., calendarios de imunizagao, fiituras consultas de pueri¬ 
cultura, cuidados dentarios). 

Acidentes e lesoes sao a principal causa de morte em crian^as maiores de 1 
ano. Acidentes envolvendo veiculos automotores, tanto de trafego como de pedes- 
tres, sao a principal causa dessas mortes acidentais. Atualmente, todos os Estados 
exigem o uso de assentos de seguran^a para crian^as nos automoveis, embora as re- 
gulamenta^oes variem entre os Estados/ A recomenda^ao geral e que a crian^a deve 
sentar no banco de tras do veiculo sempre que possivel. Se nao houver banco de tras, 


Quadro 5.3 • RECOMENDAQOES PARA 0 PRIMEIRO RASTREAMENTO LIPIDICO 


Faga o primeiro rastreamento de lipfdeos em criangas de 2-10 anos se houver: 

• Historia familiar de dislipidemia 

• Historia familiar de cardiovasculopatia ou dislipidemia prematura (homens < 55 anos ou 
mulheres < 65 anos) 

• Historia familiar desconhecida 

• Outros fatores de risco cardiovascular: 

Sobrepeso (IMC > percentil 85 e < percentil 95) 

Obesidade (IMC > percentil 95) 

Hipertensao (pressao arterial > percentil 95) 

Tabagismo 

Diabetes meiito 

Dados de Daniels SR, Greer FR. Lipid screening and cardiovascular health in childhood. Pediatrics. 
2008;122(1): 198-202. 


* N. de R.T. No Brasil, crian^as ate um ano e com menos de 9 kg devem ser transportadas na cadeirinha 
tipo “conchinha” e instaladas no sentido inverso ao da pos^ao normal do banco do veiculo, com ajuste do 
cinto e dos travesseirinhos colocados nas laterals da cabe^a. O transporte de crian^as no banco da firente so 
pode ser executado em carros que so tenham dois bancos dianteiros. 
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a crian^a so deve andar no banco da frente se nao houver air bag ou se esse puder ser 
desligado. IJma crianqa deve sentar em um assento voltado para tras ate que tenha 

1 ano de idade e pese pelo menos 9 kg. Uma crian^a maior de 1 ano e entre 9 e 18 kg 
deve usar um assento de carro voltado para a frente. Quando a crian^a pesa mais de 
18 kg, pode usar um assento de transi^ao juntamente com cintos de seguran^a de tres 
pontos (colo e ombro). A crian^a pode deixar de usar esse tipo de assento quando 
puder sentar com as costas bem encostadas no encosto do assento e as pernas do- 
bradas no joelho na dobra do assento. Em geral, a crian^a preenchera esses criterios 
quando tiver pelo menos 1,45 cm de altura e entre 8 a 12 anos de idade. Nenhuma 
crian^a deve sentar no assento dianteiro antes de ter no mmimo 13 anos de idade. 

A principal causa de morte em lactentes abaixo de 1 ano de idade e a smdrome 
de morte subita infantil (SMSI). A campanha “Back to sleep ” aconselha os pais a co- 
locar seus filhos para dormir de costas - nao de barriga ou de lado - pois isso reduz 
o risco de morte por SMSI. Alem disso, a criampa deve ser colocada em um colchao 
firme sem qualquer outra coisa no ber^o - o que inclui travesseiros, dispositivos de 
posicionamento e brinquedos. Cobertas pesadas e colchoes macios foram associados 
a um maior risco de SMSI. 

A medida que as crian^as crescem, a orienta^ao preventiva em rela^ao a outros 
temas de seguran^a torna-se importante. A medida que aprendem a engatinhar e 
caminhar, deve-se bloquear escadas, a fim de reduzir o risco de quedas. Materiais de 
limpeza, medicares e outros venenos em potencial devem ser armazenados em se- 
guran^a fora do alcance de crian^as, de preferencia em armarios trancados. De forma 
similar, armas de fogo devem ser guardadas em seguran^a, de preferencia descarrega- 
das e em armarios ou cofres trancados. Crian^as mais velhas devem ser aconselhadas 
sobre a importancia de usar capacete ao andar de bicicleta, skate , patinete ou outro 
veiculo similar. Todas as famllias devem ser aconselhadas a colocar detectores de fu- 
ma^a em toda a casa, especialmente nos dormitorios, e a manter o aquecedor de agua 
no maximo em 48,8°C, a fim de reduzir o risco de lesoes por escaldamento. 

A nutri^ao e outra area importante de orienta^ao preventiva. Lactentes abaixo 
de 1 ano devem ser amamentados ou receber leite infantil enriquecido com ferro. 
Cereais, outros alimentos infantis e agua podem ser introduzidos entre 4 e 6 meses 
de idade/ O leite integral e introduzido aos 12 meses e continuado ate pelo menos os 

2 anos, antes de considerar troca-lo para leite semidesnatado. 

Imunizagoes 

Garantir que todas as crian^as receberam as imunizagoes infantis apropriadas para a 
idade e um componente-chave de cada consulta de puericultura. As imunizagoes da 
crian^a tambem devem ser revisadas em consultas por problemas agudos. As doen- 
<pas leves, mesmo aquelas que causam febres de baixo grau, nao sao contraindicates 
para a vacina^ao, fazendo com que uma consulta por demanda livre seja uma exce- 


N. de R,T. No Brasil, nao se deve introduzir nada na alimenta^ao das crian^as ate os 6 meses. A partir de 7 
meses e que a alimenta^ao complementar deve ser iniciada conforme recomenda^oes do Ministerio da Saude 
no Caderno de Aten^ao Basican- 33, paginas 140 a 148.0 aleitamento materno exclusivo deve ser mantido 
ate os 6 meses, salvo em lactentes que apresentem algum empecilho ao aleitamento materno exclusivo. 



N. de R.T. No Brasi 1, o calendario de imunizagao infantil vigente esta disponivel em www.portal.saude.gov.br. 
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Quadro 5.4 • CALENDARIO DE IMUNIZAQOES* RECOMENDADO PARA PESSOAS DOS 0 AOS 18 ANOS - 
EUA. 2011 (DISPONIVEL EM: http://WWW.CDC.GOV/VACCINES/RECS/SCHEDULES/CHILD-SCHEDULE.HTM. 
ACESSADO EM 11 DE FEVEREIRO DE 2011.) 
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lente oportunidade para fornecer esse servi^o. As contraindicates reais para a vaci- 
nacao incluem historia de rea^ao anafilatica a uma vacina ou componente vacinal 
especifico, oudoen^a grave, com ou sem febre. Os CDC publicam o calendario reco- 
mendado de vacina^ao infantil (Quadro 5.4) e esquemas de recupera^ao para crian- 
$as totalmente nao imunizadas ou que perderam doses das vacinas recomendadas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

5.1 Um menino de 7 meses de idade e trazido ao consultorio devido a uma posslvel 
infec^ao de ouvido. Ao avaliar sua postura, voce nota que ele nao e capaz de 
sentar muito bem sem apoio. Voce tambem observa outras habilidades motoras 
finas e de linguagem. Qual das seguintes afirma^oes e a mais correta? 

A. Aos 3 meses de idade uma crian^a deve ser capaz de sentar sem apoio. 

B. Aos 6 meses de idade uma crian^a deve ser capaz de transferir objetos de 
uma mao para a outra. 

C. Aos 9 meses de idade uma crian 9 a deve ser capaz de caminhar. 

D. Aos 12 meses de idade uma crian^a deve ser capaz de juntar duas palavras. 

5.2 Uma crian^a de 5 anos vem a seu consultorio para um exame medico escolar. A 
crian^a pesa 19 kg e suas imunizates estao em dia. Qual das seguintes orienta¬ 
tes preventivas e mais apropriada para uma crian^a dessa idade? 

A. Deve sentar em um assento voltado para tras no banco traseiro do carro. 

B. Deve sentar em um assento voltado para a frente no banco traseiro do carro. 

C. Deve sentar em um assento voltado para a frente no banco dianteiro do carro. 

D. Deve sentar em um assento de transi^ao no banco traseiro do carro. 

5.3 Um bebe de 4 meses e levado ao consultorio do medico de familia para um 
exame de rotina e imuniza^oes. Qual das seguintes vacinas e recomendada nesse 
momento? 

A. Vacina triplice contra difteria, tetano, pertussis acelular (DTPa ). 

B. Vacina oral contra a polio (OPV). 

C. Triplice viral contra sarampo, caxumba, rubeola (MMR). 

D. Varicela. 

5.4 Uma crian^a de 5 anos vem ao consultorio do pediatra para imuniza^ao e exame 
fisico. A mae esta preocupada porque o filho esta “um pouco doentinho”. Qual 
das seguintes optes 6 uma contraindica^ao a vacina^ao dessa crian^a? 

A. Otite media aguda com uma temperatura de 3 7,7°C, exigindo antibioticoterapia. 

B. Reato previa a vacina^ao que consiste em febre e irritate leve por dois dias. 

C. Historia de rea^o alergica a penicilina. 

D. Rea^ao previa a vacina^ao que consiste em sibilancia e hipotensao. 

RESPOSTAS 

5.1 B. E crucial entender os marcos normais de desenvolvimento nas categorias 
motora, motricidade fina/adaptativa, linguagem e social. O atraso em uma ou 
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mais areas pode indicar problemas que, se abordados, podem amenizar questoes 
de longo prazo. Espera-se que a maioria das criangas de 6 meses sentem-se sem 
apoio. Tambem se espera que transfiram objetos de uma mao para a outra, rolem 
do decubito ventral para dorsal, balbuciem e reconhegam estranhos. 

5.2 D. Uma crianga que pese mais de 18 kg e tenha mais de um ano pode sentar 
em um assento de carro virado para a frente, colocado no banco traseiro. Uma 
crianga que pese mais de 19 kg costuma ser suficientemente grande para usar 
um assento de transigao, tambem no banco traseiro do carro. 

5.3 A. A DTPa e recomendada de rotina aos 2,4, 6,12 a 18 meses, e 4 a 6 anos de 
idade. A vacina orar contra a polio nao e mais inclulda na rotina em criangas; 
em seu lugar, recomenda-se a vacina inativada injetavel contra a polio, aos 2,4, 
6 a 18 meses e 4 a 6 anos. As vacinas trlplice viral (MMR) e contra a varicela sao 
recomendadas aos 12 a 15 meses e 4 a 6 anos, respectivamente. 

5.4 D. Uma reagao anafilatica previa e uma verdadeira contraindicagao a vacinagao. 
Doengas ou reagoes leves a vacina, mesmo com febre, nao sao contraindicates. 
A penicilina nao e um componente das vacinas, e uma historia de alergia a essa 
medicagao nao e uma contraindicagao. 


DICAS CLfNICAS 


► Contraindlcagoes reais a vacinagao sao raras; consultas para cuidados agudos sao uma 
excelente oportunidade para o fornecimento de vacinagoes infantis. 

► A SMSI e a principal causa de obito em criangas com ate 1 ano de idade. Os pais devem 
colocar os filhos de costas para voltarem a dormir. 
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* N. de R.T. No Brasil, ainda se usa a Sabin (oral), mas ja haapontamentos por parte do Ministerio da Saude 
de uma transmissao para Salk (injetavel). 







CASO 6 


Uma mulher de 35 anos com uma historia de asma chega a seu consultorio 
com sintomas de prurido nasal r espirros e rinorreia. Declara que se sente assim 
quase todos os dias, mas que seus sintomas pioram na primavera e no outono. 
Tern tido dificuldade para dormir, porque esta sempre congestionada. Diz que 
ja tomou difenidramina (Benadri!) sem obter alivio, Nao e fumante e nao esta 
exposta a fumaga passiva, mas tern dois gatos em casa. Ao exame, parece 
cansada, mas sem sofrimento respiratorio. Seus sinais vitais sao temperatura 
37,1°C, pressao arterial 128/84 mmHg, pulso 88 bpm efrequencia respiratoria 
18 mpm, A mucosa dos cornetos nasais aparece edemaciada (alagada) e com 
uma cor azul-acinzentada palida. Podem-se ver secregoes ralas e aquosas. 0 
exame da orelha nao revela nenhuma anormalidade. Nao se notam linfadeno- 
patias cervicais e seus pulmoes estao limpos. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo? 

► Quais sao as consideragoes importantes e as complicagoes potenciais do 
manejo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 6: 

Disturbios alergicos 


Resumo: Uma mulher asmatica de 35 anos queixa-se de congestao nasal cronica que 
piora na primavera e no outono. 

• Diagnostics) mais provavel: Rinite alergica. 

• Proximo passo no manejo dessa paciente: Tratamento com anti-histaminicos, 
descongestionantes ou esteroides intranasais. Esses tratamentos tambem podem 
ser usados em comb ina 910 . 

• Considera^oes e possiveis complicates da terapia: O reconhecimento e a redu^ao 
da exposi^ao potencial a alergenos tera mais sucesso no manejo que a farmacoterapia 
isolada. O uso excessivo de descongestionantes topicos pode causar congestao de 
rebote. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Compreender a natureza inflamatoria da rinite alergica. 

2. Reconhecer os achados de exame fisico consistentes com rinite alergica. 

3. Desenvolver uma abordagem ao manejo da rinite alergica, incluindo os papeis 
da farmacoterapia e da redu^ao da exposi^ao a alergenos. 

4. Reconhecer e manejar a asma. 

5. Identificar as caracteristicas essenciais e o tratamento da anafilaxia. 

Consideragdes 

Essa paciente chega com uma historia classica de rinite alergica. Todos os aspectos 
de sua historia - prurido ocular, congestao e secre^ao nasal e natureza sazonal (pio- 
res na primavera e no outono) - sao consistentes com rinite alergica, assim como 
seus exames. A mucosa de seus cornetos nasais parece edemaciada (alagada) e tern 
uma cor azul-acinzentada palida. Vem-se secretes ralas e aquosas. A melhor terapia 
para essa condi^ao e evitar alergenos, mas, devido a provavel alergia ao polen, isso 
pode ser muito dificil. Os corticosteroides nasais oferecem o alivio sintomatico mais 
consistente. 
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ABO R DAG EM AOS 

Disturbios alergicos 


DEFINIQdES 

RINITE ALERGICA: Inflama^ao das passagens nasais causada por rea^ao alergica a 
substancias veiculadas pelo ar. 

ANAFILAXIA: Rea^ao alergica de hipersensibilidade imediata, rapidamente pro¬ 
gressiva, potencialmente fatal, mediada por imunoglobulina E (IgE). 

ABORDAGEM CLINICA 

Rinite e a inflama^ao das membranas nasais, caracterizada por qualquer combina^ao 
dos seguintes sintomas: espirro, congestao nasal, prurido nasal e rinorreia. Olhos, 
orelhas, seios da face e garganta tambem podem estar envolvidos. A rinite alergica e a 
causa mais comum de rinite, ocorrendo em ate 20% da popula^ao. 

Fisiopatologia 

A rinite alergica envolve a inflama^ao das membranas mucosas do nariz, olhos, tuba 
auditiva, orelha media e faringe. A inflama^ao das membranas mucosas caracteriza- 
-se por uma intera^ao complexa de mediadores inflamatorios que, em resumo, e 
desencadeada por uma resposta mediada por IgE a uma protema extrinseca. 

Em indivlduos suscetlveis, a exposi^ao a certas proteinas estranhas leva a sensi- 
biliza^ao alergica, caracterizada pela produ^ao de IgE especifica dirigida contra essas 
proteinas. Essa IgE especifica reveste a superficie dos mastocitos, presentes na muco¬ 
sa nasal. Quando o alergeno especlfico e inalado pelo nariz, pode-se ligar a IgE nos 
mastocitos, causando a libera^ao retardada de varios mediadores. 

Os mediadores que sao imediatamente liberados incluem histamina, triptase, 
quimase e quinase. Os mastocitos rapidamente sintetizam outros mediadores, in- 
cluindo leucotrienos e prostaglandina D 2 . Os sintomas podem ocorrer rapidamente 
apos a exposi^ao. As glandulas mucosas sao estimuladas, levando ao aumento de 
secre^oes. Ha vasodilata^ao, causando congestao. A estimula^ao de nervos sensoriais 
produz espirros e prurido. Outros sintomas incluem olhos vermelhos e lacrimejan- 
tes, gota pos-nasal e pressao nos ouvidos. 

Nas 4 a 8 horas seguintes, esses mediadores, por meio de influencias reclprocas 
complexas, recrutam neutrofilos, eosinofilos, linfocitos e macrofagos para a mucosa. 
Essas celulas inflamatorias causam mais congestao e produ^ao de muco, que podem 
persistir por horas ou dias. A resposta inflamatoria tambem pode causar efeitos sis- 
temicos, incluindo fadiga, sonolencia e mal-estar. 
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Anamnese 

Uma historia detalhada e importante na avalia<pao da rinite alergica, uma vez que e 
posslvel identificar desencadeantes especlficos. A avalia^ao deve incluir a natureza, 
a dura^ao e o curso temporal dos sintomas. O uso recente de medicares e outra 
considera^ao importante, assim como uma historia familiar de alergias, exposi^oes 
ambientais e comorbidades. 

Parte da historia deve incluir o padrao temporal dos sintomas e se eles ocorrem 
em nivel consistente durante todo o ano (rinite perene), somente em estates espe- 
cificas (rinite sazonal), em uma combina^ao de ambos, ou em rela^ao a um local de 
trabalho rinite ocupacional). As vezes, podem-se identificar fatores desencadeantes, 
como exposi^ao a polens, esporos de bolor, animais especlficos ou limpeza domestic 
ca. Desencadeantes irritativos, como fuma^a, polui^ao e cheiros fortes, podem agra- 
var os sintomas da rinite alergica. A resposta ao tratamento com anti-histamlnicos 
apoia o diagnostico de rinite alergica. 

Sintomas 

Os sintomas que podem ser associados a rinite alergica incluem espirros, prurido (do 
nariz, olhos ou ouvidos), rinorreia, gota pos-nasal, congestao, anosmia, cefaleia, dor 
de ouvido, lacrimejamento, olhos vermelhos e sonolencia. 

Exame ffsico 

Os achados comuns ao exame incluem “olheiras alergicas”, que sao drculos escuros 
em volta dos olhos, relacionadas a vasodilata^ao ou a congestao nasal. A prega nasal 
pode ser vista em alguns casos: uma prega horizontal sobre a metade inferior da 
ponte nasal, causada por esfregar repetidamente a ponta do nariz para cima usando 
a palma da mao (“sauda^ao alergica”). 

O exame do nariz pode mostrar a mucosa dos cornetos nasais edemaciada (ala* 
gada) e com uma Colorado palida, azul-acinzentada. A determina^ao do carater e 
da quantidade do muco nasal pode ser util para chegar a um diagnostico. Em geral, 
secre$oes ralas e aquosas estao associadas a rinite alergica, e secre^oes espessas e pu- 
rulentas a sinusite. A caracterlstica do muco nem sempre e diagnostica, uma vez que 
um muco espesso, purulento, com diferentes cores, tambem pode ocorrer na rinite 
alergica. 

A cavidade nasal deve ser inspecionada buscando vegeta^oes, como polipos ou 
tumores. Os polipos sao massas firmes, acinzentadas, frequentemente presas por um 
pedunculo, que podem nao ser vislveis. Depois de vaporiza^ao com um desconges- 
tionante topico, os polipos nao encolhem, ao contrario da mucosa nasal circundante. 
Examine o septo nasal buscando qualquer desvio ou perfura^ao septal que possa 
estar presente em consequencia de rinite cronica, doen^as granulomatosas, abuso de 
cocalna, cirurgias previas, abuso de descongestionantes topicos, ou, raramente, uso 
excessivo de esteroides topicos. 
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A otoscopia deve buscar retra^ao da membrana timpanica, niveis hidroaereos 
ou bolhas. Uma otoscopia pneumatica pode demonstrar mobilidade anormal da 
membrana timpanica. Esses achados podem ser associados a rinite alergica, parti- 
cularmente se houver disfun^ao da tuba auditiva ou otite media secundaria. O exa- 
me ocular pode revelar inje^ao e edema das conjuntivas palpebrais, com excessiva 
produ^ao de lagrimas. As linhas de Dennie-Morgan (pregas proeminentes abaixo da 
palpebra inferior) estao associadas a rinite alergica. 

Observa-se frequentemente “pavimenta^ao” da faringe posterior, causada por 
raias de tecido linfoide. Tambem e posslvel encontrar hipertrofia tonsilar. Deve-se 
examinar o pesco^o, buscando linfadenopatias, e o sistema respiratorio, buscando 
achados consistentes com asma, que incluem sibilos, taquipneia e prolongamento da 
fase expiratoria da respira^ao. 

CAUSAS DA RINITE ALERGICA 

As causas da rinite alergica podem diferir, dependendo se os sintomas forem sazo- 
nais, perenes ou esporadicos/episodicos. Alguns pacientes sao senslveis a multiplos 
alergenos e podem ter rinite alergica perene com exacerbates sazonais. Embora a 
alergia a alimentos possa causar rinite, particularmente em crian 9 as, raramente e 
uma causa de rinite alergica na ausencia de sintomas gastrintestinais ou cutaneos. 
A rinite alergica sazonal e comumente causada por alergia a polens sazonais e a 
bo lores externos. 

Polens (arvores, gramfneas e ervos daninhas) 

Os polens de arvores, os quais variam conforme a localiza^ao geografica, costumam 
estar presentes em altas contagens durante a primavera, embora algumas especies 
produzam seus polens no outono. Os polens de gramineas tambem variam conforme 
a localizaqio geografica. A maioria das especies comuns de gramineas esta associa- 
da a rinite alergica. Varias delas apresentam rea$ao cruzada, ou seja, tern estruturas 
antigenicas similares (i.e., protelnas reconhecidas por IgE especifica na sensibiliza- 
^ao alergica}. Consequentemente, uma pessoa alergica a uma especie provavelmente 
tambem sera sensivel a varias outras especies. Os polens de gramineas sao mais proe¬ 
minentes no final da primavera ate o outono, mas podem estar presentes todo o ano 
em climas mais quentes. 

Os polens de ervas daninhas tambem variam geograficamente. Muitas delas, 
como a ambrosia-americana, uma causa comum de rinite alergica em grande parte 
dos EUA, sao mais proeminentes no final do verao e no outono. Outros polens de 
ervas daninhas estao presentes todo o ano, particularmente em climas mais quentes. 

A rinite alergica perene em geral e causada por alergenos domesticos, mas tam¬ 
bem pode ser causada por alergenos externos presentes o ano todo. Em climas mais 
quentes, isso pode ocorrer com polens de gramineas. Em alguns climas, individuos 
podem apresentar sintomas devido a arvores e a gramineas nos meses mais quentes 
e a bolores e a ervas daninhas no inverno. 
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Acaros da poeira domestica 

Nos EUA, duas grandes especies de acaros da poeira domestica estao associadas a 
rinite alergica. Esses acaros alimentam-se de material organico nos domicilios, par- 
ticularmente pele descamada por seres humanos e animais domesticos. Podem ser 
encontrados em tapetes, estofados, travesseiros, colchoes, acolchoados e animais de 
pelucia. A exposi^ao pode ser reduzida por metodos como remo^ao de carpetes; en¬ 
tretanto, estudos atuais nao encontraram nenhum beneficio no uso de colchoes ou 
coberturas de travesseiros a prova de acaros. 

Animais 

A alergia a animais domesticos e uma causa comum de rinite alergica perene. As 
alergias a caes e gatos sao muito comuns na pratica clinica. Entretanto, foi relatada a 
ocorrencia de alergias a maioria dos animais com pelos e outros animais mantidos 
em casa. Embora a alergia a baratas seja mais frequentemente considerada uma causa 
de asma, particularmente no centro das cidades, tambem pode causar rinite alergica 
perene em lares infestados. A infesta^ao por roedores tambem pode estar associada 
a sensibiliza^ao alergica. 

TRATAMENTO 

O manejo da rinite alergica consiste em quatro grandes categorias de tratamento: 
educa^ao de pacientes, evitar alergenos, manejo farmacologico e imunoterapia. 
Todos os aspectos do tratamento obtem mais sucesso quando se diminui a exposi^ao 
a alergenos. 

As recomenda^oes de tratamento estao baseadas primariamente nos sintomas 
e na idade do paciente. A farmacoterapia pode envolver o uso de anti-histaminicos, 
descongestionantes, corticosteroides intranasais e, em casos graves, corticosteroi- 
des sistemicos. Os anti-histaminicos antagonizam competitivamente os recepto¬ 
res de histamina, que e liberada dos mastocitos. Isso reduz a produ^ao de sintomas 
mediada pela libera^ao de histamina. Os anti-histaminicos “de primeira gera^ao” 
incluindo difenidramina, clorfeniramina e hidroxizina, sao baratos e de venda livre. 
Os efeitos colaterais incluem seda^ao e os efeitos anticolinergicos de boca seca, olhos 
secos, visao turva e reten^ao urinaria; portanto, seu uso deve ser monitorado em 
populates sensiveis, como os idosos. Anti-histaminicos mais recentes, chamados 
“de segunda gera^ao” incluindo loratadina, desloratadina, fexofenadina e cetirizina, 
penetram muito menos no sistema nervoso central (SNC), resultando em menor 
incidencia de seda^ao como efeito colateral (com exce^ao da cetirizina). Tambem 
apresentam menos efeitos anticolinergicos. Entretanto, sao significativamente mais 
caros que os agentes mais antigos. Recentemente, a loratadina, a fexofenadina e a 
cetirizina passaram a ser vendidas sem necessidade de receita. Os anti-histaminicos 
orais come^am a ter efeito 15 a 30 minutos apos a ingestao e sao mais bem usados em 
pessoas com sintomas leves e intermitentes. 
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Os descongestionantes, sejam orais ou intranasais, podem ser usados para 
o alivio sintomatico da congestao nasal. Esses agentes causam constri^ao de vasos 
sanguineos na mucosa nasal e reduzem o volume geral da mucosa. O agente mais 
comumente usado e a pseudoefedrina, um agonista do a-adrenorreceptor. Os des¬ 
congestionantes orais podem causar taquicardia, tremores e insonia. Pode ocorrer 
hiperemia de rebote com piora dos sintomas com o uso cronico ou com a interrup- 
910 dos descongestionantes nasais. 

Os vaporizadores nasais de corticosteroides sao o tratamento mais efetivo e 
a terapia de primeira linha para o manejo em longo prazo de sintomas persistentes 
leves e moderados da rinite alergica. Reduzem a produ^ao de mediadores inflamato- 
rios e o recrutamento de celulas inflamatorias. A absor^ao sistemica dos esteroides e 
relativamente baixa, reduzindo o risco de complicates associadas ao uso cronico de 
corticosteroides sistemicos. Os efeitos colaterais incluem sangramento nasal, faring! - 
te e infec^oes das vias aereas superiores. A efetividade maxima e alcan^ada apos 2 a 
4 semanas de uso. 

Os inibidores de leucotrienos (zafirlucaste, montelucaste, zileutona) estao in- 
dicados tanto para a rinite alergica quanto como terapia de manuten^ao para asma 
persistente. Sao particularmente uteis em pacientes com asma e alergias simultaneas, 
ou naqueles cuja asma pode ser desencadeada por alergenos. Embora uteis, nao se 
comprovaram superiores aos vaporizadores nasais de corticosteroides isoladamente. 
Os inibidores de leucotrienos sao administrados por via oral e apenas sao vendidos 
com receita medica. 

Os corticosteroides orais sao inibidores potentes da imunidade celular. O uso 
de esteroides sistemicos e limitado por efeitos adversos, incluindo a supressao do eixo 
hipotalamico-hipofisario-suprarrenal e hiperglicemia. O uso a longo prazo pode le- 
var a format o de ulceras pepticas, maior suscetibilidade a infec 9 ao, ma cicatriza^ao 
e redu^ao da densidade ossea. Devido a esses riscos significativos, os esteroides siste¬ 
micos sao usados somente para alergias graves e na menor dose efetiva pelo menor 
tempo possivel. 

A terapia de dessensibiliza^ao e ffequentemente tentada em pacientes que 
permanecem sintomaticos apesar da maxima terapia medica. O primeiro passo desse 
tratamento e testar a que antigenos espedficos a pessoa e alergica. O segundo passo e 
injetar no paciente concentrates altamente diluldas desse antigeno, aumentando-se 
de forma gradual a concentra^ao do mesmo, em uma tentativa de reduzir a resposta 
inflamatoria do paciente. Em geral, as inje^oes sao administradas semanal ou quin- 
zenalmente. Esse processo e caro, demorado e requer numerosas injet es - Pacientes 
e medicos devem estar preparados para abordar rea^oes graves, ate anafilaticas, que 
podem ocorrer durante o processo. 


ANAFIIAXIA, URTICARIA E ANGIOEDEMA 

A urticaria caracteriza-se por papulas/placas grandes, irregulares, eritematosas e pru- 
riginosas. O angioedema e um edema subcutaneo profundo e indolor que frequen- 
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temente envolve as regioes periorbital, perioral e facial. A anafilaxia e uma rea^ao 
sistemica com sintomas cutaneos, associada a dispneia, edema visceral e hipotensao. 
As manifesta^oes da anafilaxia incluem hipotensao ou choque por vasodilata^ao dis- 
seminada, angustia respiratoria por broncospasmo ou edema laringeo, contra^ao da 
musculatura gastrintestinal e uterina, urticaria e angioedema. 

A primeira suspeita de anafilaxia, injeta-se adrenalina aquosa 1:1.000, em 
uma dose de 0,2 a 0,5 mL (0,2 a 0,5 mg), por via subcutanea ou intramuscular. 
Quando necessario, pode-se repetir a inje^ao a cada 15 a 30 minutos. A infusao in- 
travenosa rapida de grandes volumes de llquidos (soro fisiologico, solu^ao de Ringer 
lactato, plasma ou expansores plasmaticos) e essencial para substituir a perda do 
plasma intravascular para os tecidos. A obstru^ao das vias aereas pode ser causa- 
da por edema da laringe ou broncospasmo, podendo ser necessaria uma intuba^ao 
endotraqueal. O broncospasmo responde a adrenalina subcutanea ou a terbutalina. 
Os anti-histaminicos podem ser uteis como terapia adjuvante, a fim de aliviar rna- 
nifesta^oes cutaneas de urticaria ou angioedema e prurido. Todos os pacientes com 
anafilaxia devem ser monitor ados por um perlodo, por exemplo, de 24 horas. 

CONJUNTIVITE 

Conjuntivite e uma infec^ao da conjuntiva palpebral e/ou bulbar. E a patologia ocu¬ 
lar mais comum vista na medicina comunitaria. A maioria dos casos e causada por 
infec<;ao bacteriana ou viral. Outras causas incluem alergia e irritantes quimicos. Em 
geral, a transmissao da conjuntivite infecciosa e por contato direto com o olho opos- 
to ou com outras pessoas, por meio de dedos, toalhas ou len^os. 

Os organismos mais comumente isolados na conjuntivite bacteriana sao 
Staphylococcus , Streptococcus, Haemophilus , Moraxella e Pseudomonas. Ha somente 
um desconforto leve, sem borramento da visao. Em casos graves, recomenda-se cul- 
tura e exame de raspados conjuntivais corados. A doen^a costuma ser autolimitada, 
durando cerca de 10 a 14 dias sem tratamento. Uma sulfonamida, instilada localmen- 
te tres vezes ao dia, costuma fazer desaparecer a infec^ao em 2 a 3 dias. 

A ceratoconjuntivite epidemica (olho vermelho) e altamente contagiosa, dis- 
seminando-se por contato pessoal ou fomitas. A causa mais comum e o adenovirus. 
Em geral, esta associada a faringite, febre, mal-estar e linfadenopatia pre-auricular. 
Localmente, a conjuntiva palpebral esta vermelha, com abundante secre^ao aquosa 
e escassos exsudatos. A terapia local com sulfonamidas pode impedir a infec^ao bac¬ 
teriana secundaria; compressas quentes reduzem o desconforto do edema palpebral 
associado; esteroides topicos fracos podem ser necessarios para tratar os infiltrados 
corneais. A doen^a costuma durar pelo menos duas semanas. 

As causas nao infecciosas de conjuntivite incluem irritantes alergicos e quimi¬ 
cos. Os sintomas da conjuntivite alergica incluem prurido, lacrimejamento, verme- 
lhidao, secre^ao filamentosa viscosa e, as vezes, fotofobia. O tratamento pode incluir 
o uso de anti-histaminicos orais ou topicos ou collrios anti-inflamatorios. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

6 .1 Um homem de 30 anos tem asma leve persistente e alergias ambientais cronicas. 
Qual das seguintes medicares esta indicada para o manejo das condi^oes desse 
paciente? 

A. Salbutamol inalado (agonista P-adrenergico de curta a^ao). 

B. Fluticasona intranasal (corticosteroide). 

C. Montelucaste oral (modificador de leucotrienos). 

D. Cetirizina oral (anti-histamlnico de segunda gera^ao). 

6.2 Um adolescente de 12 anos apresenta-se com prurido e vermelhidao ocular. 
Tem secre^ao ocular clara, sem forma^ao de crostas. O exame no momento e 
normal, exceto por uma leve inje^ao bilateral da conjuntiva. Qual dos seguintes 
e o tratamento mais apropriado? 

A. Colirio antibiotico. 

B. Consulta oftalmologica. 

C. Colirio anti-inflamatorio. 

D. Inibidor oral de leucotrienos. 

6.3 Um homem de 56 anos consulta seu medico com sintomas consistentes com 
rinite alergica. Sua historia medica pregressa e positiva para hiperplasia prostatica 
benigna. Continua a trabalhar em um armazem como operador de empilhadora. 
Qual das seguintes medicares deve ser usada para tratar esse paciente? 

A. Difenidramina. 

B. Hidroxizina. 

C. Clorfeniramina. 

D. Fexofenadina. 

RESPOSTAS 

6.1 C. O montelucaste esta indicado tanto para o manejo de asma persistente quan¬ 
to de alergias cronicas. Os esteroides nasais e os anti-histaminicos orais estao 
indicados somente para alergias. 

6.2 C. Esse paciente tem conjuntivite alergica. Um colirio anti-inflamatorio topico 
e a terapia apropriada. Outras op^oes incluiriam anti-histaminicos topicos ou 
orais. As outras terapias listadas nao sao adequadas para essa condi^ao. 

6.3 D. Os anti-histaminicos de segunda gera^ao, como a fexofenadina, sao menos 
sedantes e tem menos efeitos colaterais anticolinergicos que os de primeira gera- 
910 . Essa seria uma melhor escolha para um operador de maquinas pesadas com 
hiperplasia prostatica benigna. Entretanto, sua efetividade no allvio dos sintomas 
nao e maior que a dos anti-histaminicos de primeira gera<pao anteriormente 
listados. 
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DICAS CLINICAS 


► 0 manejo da rinite alergica consiste em quatro grandes categorias de tratamento: educagao 
do paciente, evitar alergenos, manejo farmacologico e imunoterapia. 

► A primeira suspeita de anafilaxia, injetar adrenalina aquosa 1:1.000 em uma dose de 0,2 
a 0,5 mL (0,2 a 0,5 mg) por via subcutanea ou intramuscular. Deve-se sempre avaliar a 
via aerea e, se necessario, intubar o paciente para garantir a respiragao. 
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Um homem de 55 anos vem a seu consultorio para acompanhamento de uma 
tosse cronica. Tambem se queixa de falta de ar com atividade ffsica. Relata que, 
com o tempo, os sintomas estao piorando. Quando voce entrevista o paciente, 
nota que cheira a fumaga de cigarro, Perguntado, diz que fuma uma carteira 
de cigarros por dia ha 35 anos e nega alguma vez ter sido aconselhado a parar, 
Ao exame, nao apresenta sofrimento respiratorio em repouso, seus sinais vitais 
sao normais e nao tern qualquer sinal obvio de cianose. Seu exame pulmonar 
mostra redugao do movimento aereo e leve sibilo expiratorio a ausculta. 

► 0 que voce recomendaria para este paciente? 

► Que intervengoes estao dispomveis para ajudar a abandonar o tabagismo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 7: 

Tabagismo 


Resumo: Um homem de 55 anos com historia de 35 anos de tabagismo chega com 
tosse cronica e dispneia em piora progressiva. 

• Recomenda^oes: Esse paciente deve ser aconselhado a abandonar o tabagismo; 
uma posslvel estrategia, usando os 5 As, e discutida a seguir. 

• Interven^oes disponiveis para ajudar a abandonar o tabagismo: Aconselhamento 
para abandono do tabagismo, juntamente com assistencia farmacologica com 
bupropiona, vareniclina ou substitui^ao da nicotina. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Conhecer as muitas conduces e complicates medicas relacionadas ao tabagismo. 

2. Desenvolver um marco para a discussao do tabagismo e a promo^ao de sua 
cessa^ao. 

3. Conhecer os agentes farmacologicos atualmente disponiveis para ajudar a aban¬ 
donar o tabagismo. 

Consideragdes 

Esse e um homem de 55 anos com uma longa historia de tabagismo que se apresenta 
com uma tosse cronica e dispneia em piora. Os primeiros passos mais importantes 
sao abordar as vias aereas e a respira^ao, e garantir que nao ha nenhuma emergencia 
respiratoria. E importante avaliar o movimento aereo, a oxigena^ao e o grau de so- 
frimento respiratorio do paciente. Depois de avaliar sua condi^ao e determinar se e 
uma pneumopatia cronica ou uma exacerba^ao, como uma bronquite superimposta 
em uma doen^a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), pode-se estabelecer a tera- 
pia. Em geral, usam-se broncodilatadores e antibioticos, dependendo da natureza 
do escarro e dos achados radio graficos do torax. Um componente crucial da terapia 
inclui o abandono do tabagismo. A interven$ao do medico e fundamental, e o uso de 
terapias adjuvantes contribui para aumentar o sucesso. 
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ABORDAGEM AO 

Abandono do tabagismo 


DEFINI0ES 

CATEGORIA B NA GESTAijAO: Categoria da Food and Drug Administration 
(FDA) para o uso de uma medica^ao na gesta^ao, quando estudos em animais nao 
demonstraram nenhum dano ao feto, mas nao existem estudos em seres humanos ou 
quando estudos em animais demonstraram danos ao feto, mas estudos em gestantes 
nao mostraram dano. 

CATEGORIA C NA GESTA^AO: Estudos em animais mostraram efeitos fetais ad- 
versos e nao existem estudos adequados em seres humanos ou nao foi realizado ne¬ 
nhum estudo em animais e nao existem estudos adequados em seres humanos. 

CATEGORIA D NA GESTA^AO: Estudos em seres humanos mostraram efeitos fe¬ 
tais ad versos em potencial; entretanto, os beneficios da terapia podem superar os 
riscos em potencial. 

ABORDAGEM CLINICA 

O tabagismo e a principal causa isolada de morte prevenivel. E responsavel por 
aumento da mortalidade por cancer, cardiopatias, doen^as cerebrovasculares e pneu- 
mopatias cronicas. Aproximadamente, 20% da popula^ao adulta afirmou fumar em 
2010, e mais de 400.000 mortes anuais resultam do uso de tabaco. O tabagismo tam- 
bem afeta a saude das pessoas em contato proximo com fumantes. A cada ano, 38.000 
mortes por cancer e cardiopatias em nao fumantes sao atribuiveis ao fumo passivo. 
Fumar na gesta^ao esta associado a prematuridade, restri^ao de crescimento intrau- 
terino, morte fetal, aborto espontaneo e morte do bebe. Parar de fumar reduz todos 
esses riscos. Entretanto, apesar dessas evidencias, abandonar o tabagismo e diflcil. Os 
profissionais de saude tern um importante pap el nos esfor^os para reduzir o uso do 
tabaco e a carga de morbidade a ele associada. 

Estudos indicam que a interven^ao do medico, mesmo em encontros breves, 
aumenta a taxa de abandono do tabagismo. Mais ainda, as taxas de abandono au¬ 
ra entam com o aumento do tempo do medico e da frequencia de encontros abor- 
dando o tema, mas nao se definiram a duraqao e frequencia otimas desses encontros. 
O processo de discutir o uso e o abandono do tabaco envolve varias etapas; um 
marco util e conhecido em ingles como os “cinco As”: 

• Pergunte (Ask) sobre o uso de tabaco: Em cada consulta, pergunte ao paciente 
sobre uso atual de tabaco. 

• Aconselhe ( Advise ) a deixar de fumar por meio de mensagens daras individualiza- 
das: fa<pa com que o paciente saiba seus riscos espedficos devidos ao tabagismo; no 
presente caso, diga ao paciente como a tosse persistente e a dispneia podem estar 
relacionadas ao tabagismo e como parar de fumar poderia ser util. 
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• Avalie (Assess) a vontade de abandonar o tabagismo: descubra o que o paciente 
pensa sobre parar de fumar e se ele esta pronto para seguir adiante. 

• Ajude ( Assist ) a deixar: com aconselhamento individual, em grupo, ou telefonico 
e tratamento farmacologico. Para o paciente que nao deseja parar, forne^a in- 
terven^oes que aumentem futuras tentativas de abandonar o cigarro (entrevista 
motivacional ou a estrategia 5 Rs para aumentar a motiva^ao). 

• Arranje (Arrange) acompanhamento e apoio. 

A falta de vontade de abandonar o tabagismo pode ser composta por muitos 
fatores. Uma estrategia para potencializar a motiva^ao (estrategia dos 5 Rs) in- 

clui discutir a relevancia especifica de parar de fumar para o paciente, os riscos de 
continuar fumando, as recompensas de deixar o cigarro (financeiras de saude, so- 
ciais), obstaculos ( roadblocks ) ao abandono (abstinencia, desencorajamento devido 
a tentativas fracassadas no passado, prazer de fumar) e repeti^ao (voltar a abordar 
o problema a cada consulta e lembrar aos pacientes que a maioria das pessoas tenta 
parar de fumar varias vezes antes de ter sucesso). 

Na gravidez, verificou-se ser util discutir riscos especlficos de continuar a fu¬ 
mar para a mae e o bebe. Embora abandonar o tabagismo antes da gravidez seja o 
ideal, parar de fumar a qualquer momento da gesta^ao esta associado a beneficios de 
saude para a paciente e o feto; assim, estimulam-se discussoes continuadas. A pacien¬ 
te gravida tambem necessitara de apoio continuado apos o parto, para reduzir o risco 
de remissao apos dar a luz. 

Tratamen to farmacologico 

Alem do aconselhamento e recapitula^ao dos riscos e beneficios da cessa^ao do ta¬ 
bagismo, o uso de apoios farmacologicos pode aumentar a probabilidade de suces¬ 
so nessa a$ao quando um paciente decidiu parar de fumar. Existem duas grandes 
modalidades aprovadas pela FDA para ajudar a cessa^ao do tabagismo: substitui^ao 
da nicotina e medicares nao nicotinicas. Os produtos de substitui^ao da nicotina 
incluem goma de mascar, adesivo, inalador, vaporizador nasal e pastilhas. As medi¬ 
cares nao nicotinicas aprovadas sao a bupropiona de libera^ao prolongada (nome 
comercial: Zyban) e vareniclina (nome comercial: Chantix). 

A bupropiona foi o primeiro tratamento nao nicotlnico para o abandono do 
tabagismo aprovado pela FDA. Acredita-se que fimcione bloqueando a capta^ao 
de noradrenalina e/ou dopamina. Esta contraindicada em pacientes com distur- 
bios alimentares, uso de inibidores da monoaminoxidase (MAO) nas ultimas duas 
semanas ou historia de convulsoes. A medica^ao deve ser iniciada uma a duas se- 
manas antes da data marcada para deixar o cigarro, e a dose usual e 150 mg/dia por 
tres dias, e depois 150 mg duas vezes ao dia. O tratamento costuma durar de sete a 
12 semanas, mas pode ser usado por ate seis meses como terapia de manuten 9 ao. 
Esse tratamento pode ser usado de forma isolada ou em combina^ao com trata- 
mentos baseados em nicotina. Em dois estudos que compararam bupropiona de 
libera^ao prolongada e placebo, a taxa de abandono de cigarro no grupo da bupro- 
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piona foi de 30%, comparado a 17% no grupo placebo. Efeitos colaterais comuns 
incluem insonia e boca seca. 

A vareniclina e o mais novo agente aprovado para auxiliar a cessa^ao do ta- 
bagismo. E um agonista parcial do receptor nicotlnico e pode reduzir o desejo exa- 
gerado por nicotina, reduzir sintomas de abstinencia de nicotina e bloquear parte 
da fixa^ao da nicotina do cigarro. Sua eficacia em auxiliar a cessa^ao do tabagismo 
e similar a da bupropiona. Seu uso em conjunto com suplementa^o nicotinica ou 
com bupropiona nao foi estudado. A medica^ao deve ser iniciada uma semana an¬ 
tes da data para deixar o cigarro, e a dose usual e 0,5 mg/dia por tres dias, depois 
0,5 mg duas vezes por dia por quatro dias, e, a seguir, 1 mg/dia por ate seis meses 
de tratamento. E preciso reduzir a dose em pacientes em hemodialise ou com de- 
pura^ao da creatinina inferior a 30 mL/min. A vareniclina foi associada a sintomas 
neuropsiquiatricos, incluindo altera^oes de comportamento, agita^ao, depressao e 
comportamentos suicidas. Deve ser usada com cautela em qualquer individuo com 
historia de disturbios psiquiatricos, e todas as pessoas usando a medica^ao devem 
ser monitoradas de perto para tais comportamentos. Os efeitos colaterais comuns 
incluem nausea, dificuldade para dormir e sonhos anormais, vividos ou estranhos. 

Como grupo, as terapias de substitui^ao de nicotina aumentam as taxas de ces- 
sa^ao do tabagismo comparadas ao placebo. Podem ser usadas em combina^ao, o 
que pode aumentar as taxas de cessa^ao em rela^ao a monoterapia. Especificamente, 
demonstrou-se que a combina^ao de um adesivo de nicotina diario e uma terapia de 
substitui^ao de nicotina (goma de mascar, inalador, vaporizador nasal ou pastilha), 
conforme necessario, e mais efetiva que o adesivo isolado. 

A goma de mascar de nicotina esta disponlvel em 2 e 4 mg de nicotina por 
peda^o. O paciente masca um peda^o de goma ate sentir um gosto apimentado na 
boca, “estaciona” a goma em uma bochecha ate que a sensa^ao desapare^a, e masca 
a goma novamente ate que a sensa^ao apimentada volte. A dose de 4 mg e recomen - 
dada para pessoas que fumam mais de 25 cigarros por dia e a dose de 2 mg para as 
que fumam menos de 25 cigarros por dia. Erros comuns incluem nao “estacionar” a 
goma (i.e., mascar constantemente) e nao usar inicialmente peda^os suficientes por 
dia. Considere aconselhar o paciente a inicialmente seguir um esquema para usar a 
goma, e nao conforme necessario, diminuindo lentamente o numero de peda^os por 
dia. Os efeitos colaterais comuns, como irrita^ao na boca, sokupos, dispepsia e dor da 
mandibula com frequencia estao relacionados a uma ma tecnica de mascar. 

O inalador de capsulas de nicotina esta disponlvel com receita medica e tam- 
bem teve sua efetividade comprovada para aumentar as taxas de abandono do taba¬ 
gismo. Cada capsula contem 4 mg de nicotina em 80 inala^oes. A dose recomendada 
e de 6 a 16 capsulas por dia. O inalador pode ser usado por varios meses, com uma 
diminui^ao gradual da dose. No caso da goma, pastilha e inalador, bebidas acidas 
(cafe, refrigerantes ou sucos) podem reduzir a absor^ao da nicotina da mucosa bucal, 
de modo que o paciente deve evitar a ingestao nos 15 minutos apos usar esses produ- 
tos. Os efeitos colaterais comuns, como irrita^ao local da boca e da garganta, tosse e 
rinite, tendem a diminuir com o uso continuado. 
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Outra op^ao terapeutica e o inalador nasal de nicotina. O inalador fornece 
0,5 mg de nicotina por inala^ao e pode ser usado em uma taxa inicial de 1 a 2 
doses por hora, no maximo de 40 doses por dia (cinco doses por hora). O inala¬ 
dor tambem pode ser usado por meses, com diminui^ao gradual da dose. O efeito 
colateral mais comum e a irrita<;ao nasal. O inalador tern o maior pico de nicotina 
entre todos os produtos de substitui^ao da nicotina e, portanto, o maior potencial 
de dependencia. 

A pastilha de nicotina esta disponlvel sem receita medica em doses de 2 e 4 mg 
de nicotina. A pastilha de 4 mg e recomendada para aqueles que fumam seu primeiro 
cigarro nos primeiros 30 minutos depois de acordar, e a pastilha de 2 mg para os que 
fumam seu primeiro cigarro diario depois desse periodo. O paciente deve deixar a 
pastilha se dissolver na boca, sem engolir ou mastigar. A dose recomendada e uma 
pastilha a cada 1 a 2 horas, sem ultrapassar 20 pastilhas por dia, nas primeiras seis 
semanas, seguidas por seis semanas de diminui^ao gradual, num total de 12 semanas 
de tratamento. Os efeitos colaterals comuns incluem nausea, solu^os e azia. 

O adesivo de nicotina e um sistema passivo de substitui^ao de nicotina, compa- 
rado aos outros metodos anteriormente delineados. O adesivo e substituido diaria- 
mente, e deve-se considerar come^ar com adesivos de doses mais altas em fumantes 
pesados. O tratamento com o adesivo por menos de oito semanas e tao efetivo quan¬ 
to por perlodos mais longos. O efeito colateral mais comum e irrita^ao da pele no 
local do adesivo. 

Ha evidencias insuficientes sobre a efetividade da terapia farmacologica para 
ajudar a abandonar o tabagismo nas populates de usuarios de tabaco sem fuma^a, 
fumantes leves (menos de 10 cigarros por dia), adolescentes e gestantes. Inalador, 
vaporizador nasal, adesivo e goma de mas car sao medicamentos de categoria D para 
a gestante. As gestantes devem ser estimuladas a parar de fumar sem o uso de qual- 
quer agente farmacologico. Entretanto, esses produtos podem ser considerados para 
uso na gravida fumante, caso o aconselhamento seja insuficiente para promover o 
abandono do cigarro, e se, em discussao com a paciente, for determinado que os ris- 
cos de continuar a fumar sao maiores que os riscos da medica^ao. A bupropiona e a 
vareniclina sao farmacos categoria C na gesta^ao. Nao foram estudadas na gesta^ao e 
apenas devem ser usadas se o beneflcio justificar o risco potencial para o feto. 

A United States Preventive Services Task Force (USPSTF) recomenda forte- 
mente o rastreamento de tabagismo para todos os pacientes adultos e mulheres gra¬ 
vidas e o oferecimento de intervenedes para sua cessa^ao aqueles que usam produtos 
de tabaco (recomenda<;ao nivel A). Os clmicos devem fazer perguntas a pacientes 
pediatricos e a adolescentes sobre tabagismo e fornecer uma forte mensagem contra 
seu uso (recomendaeao de nivel C). No caso de adolescentes fumantes, demonstrou- 
-se que o aconselhamento e efetivo, devendo-se fornecer interven 9 oes de aconselha¬ 
mento para ajudar o abandono do tabagismo (recomenda^ao de nivel B). 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

7.1 Uma gestante que fuma um ma$o de cigarros por dia pede seu conselho sobre 
parar de fumar enquanto esta gravida. Qual das seguintes afirma^oes e a mais 
apropriada? 

A. A bupropiona e categoria C na gesta^ao e relativamente segura na gravidez. 

B. A vareniclina e categoria B na gesta^ao e relativamente segura na gravidez. 

C. A goma de mascar aporta uma dose menor e mais segura de nicotina que o 
vaporizador nasal. 

D. O uso de produtos para abandonar o tabagismo durante a gesta^ao ffequen- 
temente causa resultados ad versos. 

7.2 Qual das seguintes afirma^oes sobre tratamentos dispomveis para abandonar o 
tabagismo e correta? 

A. A bupropiona pode ser usada em combina^ao com suplementos de nicotina. 

B. A goma de nicotina e mais efetiva se mascada continuamente, para promover 
uma libera<;ao constante da nicotina. 

C. Suplementos de nicotina sao muito efetivos quando usados para sintomas 
de abstinencia. 

D. Todos os agentes dispomveis sao mais efetivos quando usados em combina- 
^oes. 

7.3 Qual das seguintes estrategias de aconselhamento mais provavelmente aumentara 
a taxa de abandono do tabagismo de seus pacientes? 

A. Discutir tecnicas de abandono do tabagismo somente com pacientes que 
pedem seu conselho, uma vez que os outros se ressentirao de suas sugestoes. 

B. Enfatizar primariamente os riscos do fumo para a saude. 

C. Anotar no prontuario de cada paciente que voce discutiu com eles o abandono 
do tabagismo, de modo a nao ter de repetir a mensagem ao mesmo paciente 
em consultas subsequentes. 

D. Perguntar sobre abandono de tabagismo em to das as consultas. 

RESPOSTAS 

7.1 A. A bupropiona e a vareniclina sao farmacos da categoria C na gesta^ao. As 
gravidas fumantes devem ser estimuladas a parar de fumar sem uso de qualquer 
agente farmacologico. Entretanto, podem-se usar auxllios farmacologicos para 
aumentar a taxa de abandono do tabagismo durante a gravidez, apos discutir 
com a paciente os riscos e os beneficios das medicares e de continuar a fumar. 
Parar de fumar a qualquer momento durante a gravidez provavelmente trara 
beneflcios de saude para a mae e para o feto. A goma de nicotina aporta doses 
de nicotina mais altas que o vaporizador nasal. 
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7.2 A. A bupropiona pode ser usada em combinagao com qualquer tipo de suple- 
mentagao de nicotina. Os produtos de nicotina tambem podem ser usados em 
combinagao entre si. Nao se estudou o uso da varemclina com outros agentes 
para a cessagao do tabagismo. Dois perigos ocultos comuns no uso da suple- 
mentagao de nicotina sao usa-la somente ao ter sintomas de abstinencia e nao 
usar a goma de forma correta. A goma deve ser mascada brevemente e depois 
estacionada na bochecha. Se mascada continuamente, sua efetividade diminui. 

7.3 D. Perguntar aos pacientes sobre tabagismo e a chave para promover sua cessagao. 
E importante fazer essa pergunta a todos os pacientes em to das as consultas e 
estar preparado para fornecer aconselhamento e assistencia a qualquer momento. 


DICAS CLINICAS 


l A maioria dos fumantes requer multiplas tentativas antes de conseguir abandonar o cigarro 
para sempre. Relembre isso a sens pacientes se eles se sentirem desencorajados em rela- 
gao a seus esforgos. 

► Use os cinco As - Pergunte (ask), Aconselhe, Avalie, Ajude e Arranje o acornpanhamento 
- para ajudar seus pacientes a abandonar o cigarro. 
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CASO 8 


Uma adolescente de 16 anos vem a seu consultorio com queixa de secregao 
vaginal esverdeada nos ultimos dois meses e imcio recente de dor abdominal 
baixa. Relata que sua ultima menstruagao foi ha cerca de dois meses e meio. 
E sexualmente ativa com dois parceiros e nunca usou preservative ou qualquer 
tipo de contracepgao com nenhum deles. Ao exame ffsico, nao esta febril e sua 
pressao arterial e frequencia cardfaca sao normais. Apresenta secregao esverde¬ 
ada da cervice com friabilidade e cervicite, Nao ha sensibilidade ao movimento 
da cervice. Seu exame urinario de gravidez e positivo. Uma amostra cervical e 
positiva para Chlamydia e negativa para N. gonorrhea. A reagina plasmatica 
rapida (RPR) e nao reagente, e o exame de HIV e negativo. A paciente e tratada 
com antibioticos apropriados e aconselhada sobre sexo seguro. Voce tambem 
a informa sobre seu risco de conversao ao HIV, embora o exame de hoje seja 
negativo. A paciente pergunta se voce contara a sua mae que ela esta gravida 
e com essa infeegao. Voce informa a paciente que, devido ao sigilo medico e a 
consideragoes eticas, voce nao revelara essas informagoes a sua mae sem o seu 
consentimento. Ela Ihe diz que nao quer que a mae saiba e que nao quer que 
seus namorados saibam que ela esta infectada. 

► 0 que voce deve fazer? 

► 0 que voce deve dizer a paciente? 

► Quais sao as consideragoes eticas? 

► Quais sao as diretrizes para a notificagao de doengas transmissrveis? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 8: 

Etica medica* 


Resumo: A paciente e uma adolescente gravida que apresenta uma infeccao sexual- 
mente transmissivel. Mantem comportamentos sexuais de alto risco. 

• O que voce deve fazer e o que deve dizer a paciente: Voce deve informa-la que e 
obrigado a comunicar a Secretaria Estadual de Saude. A secretaria ira procura-la 
e a seus parceiros, sem revelar sua identidade. Voce tambem pode aconselha-la 
a cooperar totalmente com a secretaria de saude, a fim de evitar telefonemas ou 
cartas em casa. Tambem e importante enfatizar para a paciente a importancia de 
proteger seus parceiros, bem como a si propria, e que, ao revelar a situa^ao a seus 
parceiros, ela pode evitar maior exposi^ao. 

• Consideracoes eticas incluem: Gravidez na adolescencia, sigilo, notificacao de 
infeccao sexualmente transmissivel e emancipa^ao. 

• Diretrizes para a notificacao de doencas transmissiveis: As diretrizes para a 
notificacao de doencas transmissiveis variam levemente de Estado para Estado. 
Entretanto, em geral existe um mecanismo formal para a notificacao a secretaria 
estadual de saude. O medico pode fazer isso ou pode optar por usar um agente, como 
uma enfermeira ou outro funcionario. A notificacao de doencas transmissiveis e 
compulsoria e nao cumpri-la pode resultar em acoes legais adversas, civis e mesmo 
criminais. No Texas, a nao notificacao de doencas transmissiveis e considerada um 
delito de classe B. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Discutir o sigilo medico e suas consideracoes eticas e legais ao tratar pacientes 
adolescentes ou adolescentes gravidas. 

2 . Compreender as obrigacoes legais para a notificacao de doencas transmissiveis 
e informacao de parceiros. 

Consideragoes 

Esse caso envolve varias consideracoes. A primeira questao e a gravidez. Em alguns 
Estados, a paciente seria considerada emancipada. Como consequencia, legalmente 
pode tomar decisoes sobre seus cuidados de saude com referenda a gestacao (com 
excecao do aborto) sem notificacao ou consentimento expresso de seus pais. Alem 
disso, apresenta uma infeccao sexualmente transmissivel, que e uma doenca notifi- 
cavel; assim, o medico ou seu agente e obrigado a notificar esse fato a secretaria esta¬ 
dual de saude para vigilancia e controle de infeccao. Tambem esta muito preocupada 
sobre informar seus parceiros sobre a infeccao. Alem disso, existem questoes de sigilo. 


* N. de R.T. Existem diferen^as na etica medica, legislate e obrigatoriedades entre os diferentes Estados 
norte-americanos, e tambem entre paises. A realidade aqui retratada re fere-se aos EUA. 
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ABORDAGEM A 

Etica medica 


DEFINI0ES 

EMANCIPAijAO: Emancipa^ao e um processo legal no qual uma pessoa menor de 18 
anos pede ao juiz que seja dedarada legalmente adulta. As leis de emancipa^ao variam de 
Estado para Estado. A emancipa^ao extingue a obriga^ao legal dos pais de sustentar o/a 
menor, assim como extingue o direito dos pais de tomar decisoes sobre a residencia, edu- 
ca^ao e cuidados de saude do/a menor e de controlar sua conduta. Entretanto, a eman- 
cipa^ao nao indui a capacidade de consumir alcool, furnar ou exercer direitos de voto. 

DOUTRINA/REGRA DO MENOR MADURO (USO DA VIA JUDICIAL): A exce- 
$ao do menor maduro em rela^ao a necessidade de consentimento parental para cui¬ 
dados medicos baseia-se no caso Belcher versus CAMC da Suprema Corte da Virginia 
Ocidental. As leis estatutarias e a jurisprudence em muitos Estados podem variar. 
Um menor pode consentir em receber cuidados de saude sem o consentimento dos 
pais ou guardiao, se for considerado “maduro” pelo sistema judicial. 

ABORDAGEM CLINICA 

De acordo com a Society for Adolescent Medicine, “o objetivo global na pratica clinica 
e fornecer cuidados de saude apropriados e de alta qualidade a pacientes adolescentes, 
e ao mesmo tempo estimular a comunica^ao entre pais ou outros adultos de confian^a 
sem trair a confian^a do adolescente no profissional de saude”. E muito importante 
ganhar a confian^a de pacientes adolescentes porque, se o paciente nao acredita que o 
profissional de saude mantera sigilo sobre as suas informa<p6es de saude, ele tera menor 
probabilidade de buscar cuidados de saude quando necessario. Os cuidados de saude 
de todos os pacientes adolescentes devem ser confidenciais; entretanto, o medico deve 
considerar algumas questoes muito importantes, incluindo: o adolescente e autossus- 
tentavel? O menor e suficientemente maduro para tomar suas proprias decisoes sobre 
cuidados medicos? A revela$ao sem consentimento prejudicaria o paciente? 

Etica 

As considera^oes eticas ao tratar pacientes adolescentes podem ser complexas, e devemos 
usar os principios morais da etica, que incluem autonomia, beneficencia, nao ma- 
leficencia e justi^a para orientar as decisoes clinicas de manter sigilo. O respeito pela 
autonomia deve envolver o respeito pelos desejos, escolhas e cren^as do paciente ao 
decidir o que e melhor para ele/ela. E importante compreender a dinamica da rela^ao 
pais-filhos e por que o adolescente nao quer revelar informa^oes medicas importantes 
aos pais. Esse tipo de dialogo pode re velar coisas muito importantes sobre a situa^ao 
atual desse paciente e ajudar a orientar sua tomada de decisao. Conhecer as complexi- 
dades da dinamica familiar tambem pode ajudar o medico e o paciente a desenvolver 
solu^oes que ajudam a revelar questoes muito importantes relacionadas a saude. 

Nao maleficencia implica que o medico nao fara nada para prejudicar o pa¬ 
ciente, o que inclui dano emocional e psicologico. A nao manuten^ao do sigilo pode 




84 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


resultar em algum grau de angustia emocional para o paciente. Alem disso, o medico 
nao deve aplicar os mesmos padroes morals a todos os pacientes. Alguns adolescen- 
tes sao mais maduros que outros, e o medico deve exercer seu julgamento em rela^ao 
a cada um de seus pacientes adolescentes. 

Alem disso, o medico responsavel deve aplicar o principio da beneficencia, que 
requer a$oes que aumentem o bem-estar de um paciente. Em outras palavras, fa 9 a a 
coisa certa para o paciente. Manter o sigilo pode ajudar na revela^ao total de sinto- 
mas, situates de vida, etc. A revela^ao completa de informa^oes medicas pertinentes 
pode ajudar o medico a fornecer o cuidado mais abrangente ao paciente. 

Just^a implica o tratamento justo e imparcial do paciente, independentemente 
de idade, sexo ou origem etnica. Como consequencia, os pacientes adolescentes de- 
vem receber o mesmo nlvel de cuidado s que os adultos, sem ter medo de revela^oes 
sem seu consentimento, quando forem mentalmente capazes de receber cuidados. 

Na maioria dos casos, deve-se envidar todos os esfor^os para garantir o sigilo. 
Entretanto, existem circunstancias em que revelar informa^oes medicas e do melhor 
interesse do padente. Exemplos dessas situates poderiam incluir pacientes com idea¬ 
tes homicidas ou suicidas ou dependencia quimica seria, e em casos em que ha suspeita 
de abuso. A revela^ao de informa^oes medicas so deve ser considerada quando a vida do 
adolescente deve ser protegida. Tambem e importante ressaltar que, na maioria dos casos, 
os adolescentes nao sao responsaveis pelo pagamento de servi^os medicos. O pai ou o 
guardiao em geral tern que assumir a responsabilidade pelo pagamento. Assim, nesses 
casos, a manuten^ao do sigilo e uma questao importante. Como nao existem diretrizes 
claras e definidas nessa situa^ao, e importante encorajar o dialogo aberto entre o pacien¬ 
te e os pais. Entretanto, em circunstancias em que isso nao for possivel, o medico deve 
exercer seu julgamento cllnico ao considerar questoes eticas e agir pelo melhor interesse 
do paciente. 

Consideragdes legais 

Existem leis para proteger o sigilo de informa^oes dos cuidados de saude. Em geral, 
a lei requer o consentimento paterno/materno para o fornecimento de cuidados de 
saude a menores; existem, entretanto, exce^oes, como emergencias, cuidados para o 
“menor maduro”, e quando o menor tern direito legal para consentir em seu proprio 
tratamento medico. 

As leis que permitem aos menores dar consentimento para o tratamento medi¬ 
co variam de Estado para Estado. Em alguns Estados, os menores podem dar consen¬ 
timento a terapia medica com base em determinadas situates, como emancipa^ao, 
casamento, gesta^ao, morar longe dos pais ou que tenham recebido a situa^ao de 
“menor maduro”. A regra do menor maduro foi criada em 1967 e baseia-se no caso 
Belcher versus CAMC da Corte Suprema da Virginia Ocidental, que permitiu que 
profissionais de saude tratassem um jovem como adulto, com base em uma avalia^ao 
e documenta^ao do nivel de maturidade do adolescente. De acordo com essa decisao, 
um juiz deve determinar que um menor seja considerado maduro, determina^ao 
alicer^ada em varios fatores, incluindo: idade, capacidades, experiencia, educa^ao e/ou 
forma^ao, grau de maturidade e/ou julgamento exibido pela conduta e maneira de 
proceder, e capacidade de compreender riscos e beneficios do tratamento medico. O 
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processo para se tornar um menor maduro e conhecido como uso da via judicial e 
pode variar de Estado para Estado. Essa exce^ao ao consentimento parental deve ser 
proferida de um juiz. 

Alem disso, adolescentes podem dar consentimento para cuidados medicos 
se forem consider ados emancipados. Emancipa^ao implica que um menor precisa 
ter uma idade minima (que varia segundo o Estado), deve viver longe de seus pais e 
deve ser autossuficiente. Tambem sao considerados emancipados se proverem suas 
proprias necessidades de sustento, nao morarem em casa, forem casados, gravidas ou 
pais/maes, no servi^o militar ou declarados emancipados pelo sistema judicial. 

Em alguns Estados, o consentimento a cuidados de saude pode ser baseado 
no tipo de cuidados que o adolescente busca. Exemplos dos tip os de servi^os de 
cuidado de saude que podem ser obtidos sem consentimento parental podem incluir 
servi<pos de parto, manejo contraceptivo, tratamento e diagnostico de infec^oes sexu- 
almente transmissiveis (incluindo HIV) ou outras doen^as notificaveis, tratamento 
de problemas referentes a drogas ou alcool e assistencia relacionada a agressao sexual 
ou a servi^os de saude mental. Essas disposi^oes sao muito importantes, porque per- 
mitem a necessaria avalia^ao e terapia de importantes questoes relacionadas a saude. 
Alem disso, pesquisas mostram que adolescentes tern maior probabilidade de buscar 
cuidados de saude se houver prote^ao do sigilo. 

Doengas notificaveis 

A notifica^ao de doen^as sexualmente transmissiveis (DSTs), HIV e outras doen^as 
notificaveis pode ser estressante para o paciente. No caso de adolescentes, isso pode ser 
particularmente estressante. A informa^ao pode ser notificada pelo medico ou por 
alguem delegado por ele. Todos os envolvidos na supervisao de hemoderivados, in¬ 
cluindo laboratories clinicos ou hemocentros, tambem sao obrigados a notificar DSTs 
e outras condi$oes notificaveis a secretaria estadual de saude. A notifica^ao oportuna 
dessas doen^as a secretaria estadual de saude e regida por leis estaduais e federais. 

Alem disso, e mandate rio que a informa^ao seja revelada aos parceiros. 
A notifica^ao aos parceiros e um modo de controlar a dissemina^ao da doen^a 
e garantir diagnostico e tratamento rapidos e adequados a todos que possam ser 
afetados. A notifica^ao de parceiros pode ocorrer de duas maneiras: por encami- 
nhamento do paciente ou pelos funcionarios do departamento de saude. O paciente 
pode contatar seui s parceiro(s) para encaminhamento, diagnostico e tratamento. 
Alternativamente, o(s) parceiro(s) pode(m) ser notificado(s) e aconselhado(s) por 
funcionarios da secretaria da saude, se o paciente nao desejar informa-los. Nesse 
contexto em que um paciente nao deseja informa-lo(s) sobre uma doen^a notificavel 
que coloca o(s) parceiro(s) em risco, o provedor de saude tern a obriga^ao legal e 
etica de informar o(s) parceiro(s) (se conhecidos pelo provedor) que estao em risco. 

Gravidez na adolescencia e sigilo 

As questoes referentes a gravidez na adolescencia e consentimento para re velar infor- 
ma^oes referentes a gesta^ao sao bastante controversas. As leis de notifica^ao variam 
de Estado para Estado, e as especificidades podem se tornar bastante desalentadoras. 
Para os propositos desse caso, o enfoque e limitado a generalidades. E preciso com- 
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preender as leis referentes a esse caso no Estado onde se trabalha. No Texas, como 
talvez em outros Estados, um cllnico nao e obrigado a informar os pais sobre ques¬ 
toes relacionadas a gravidez de uma menor sem o consentimento desta, mas nao e 
obrigatorio que a adolescente de seu consentimento para que o medico revele a se us 
pais informa^oes relacionadas a gesta^ao. Entretanto, estudos demonstram que a nao 
manuten^ao de sigilo em questoes “sensiveis” ligadas a saude pode inibir o forneci- 
mento de cuidados apropriados de saude ao adolescente. 

No Texas, a lei nao permite o uso de fundos estaduais para contracep^ao sem o 
consentimento dos pais. Mais ainda, na maioria dos Estados, uma adolescente abaixo 
de 18 anos nao pode dar seu consentimento para um aborto sem o consentimento 
e/ou notifica^ao de um ou ambos os pais. Essa questao foi objeto de debates politicos 
por muitos anos. Proponentes de leis de consentimento obrigatorio acreditam que 
e no melhor interesse da menor que seu(s) pai(s) ou guardiao sejam informados de 
sua gravidez e da decisao de fazer um aborto, declarando que agir dessa forma pode 
melhorar a comunica^ao entre adultos e crian$a. 

Os oponentes dessas leis, entretanto, acabam por ve-las como uma amea^a ao 
bem-estar de mulheres jovens, for$ando-as a procurar um aborto em locais ilegais, 
atravessando fronteiras estaduais para fazer abortos e aumentando o risco medico. O 
risco para as jovens pode ser aumentado por periodos obrigatorios de espera, o que 
pode significar abortos mais tardios que o desejado. 

Atualmente, apenas 14 Estados nao exigem o consentimento de e/ou notifica- 
$ao aos pais para a obten^ao de servi^os de aborto. Em um Estado onde o consenti¬ 
mento e obrigatorio, existem algumas alternativas legais para as jovens. Por exemplo, 
se uma adolescente e considerada emancipada, entao o consentimento de pais ou 
guardiaes nao e obrigatorio. Derroga^oes do consentimento (uso da via judicial) 
tambem podem ser obtidas por meio do sistema judicial. 

Conclusao 

Cuidados ligados a gravidez, servi^os de aborto e doen^as de notifica^ao obrigatoria sao 
questoes complexas, e um clinico deve buscar uma opiniao legal, quando apropriado. 
Entretanto, em geral, e preferfvel proteger o sigilo da menor, a nao ser que isso nao seja 
razoavel ou seguro. Tambem e importante educar adolescentes e pais sobre a importancia 
da comunica^ao aberta e questoes relacionadas ao sigilo na assistencia medica. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

8.1 Uma adolescente de 14 anos esta em seu consultorio com queixas de secre^ao vaginal 
esverdeada. E sexualmente ativa, tern um unico parceiro e nao usa preservatives. Voce 
pede uma cultura, que revela vaginite por Trichomonas. Ela lhe pede que nao conte a 
sua mae esse diagnostico ou que e sexualmente ativa. Qual das seguintes afirma^oes 
e a mais correta em rela^ao a revelar ou nao essas informa$6es a seus pais? 

A. Voce pode manter essas informa^oes confidenciais. Entretanto, e aconselhavel 
conversar com a adolescente sobre sua historia sexual e discutir questoes de 
comunica^ao entre ela e seus pais. 

B. Como ela e menor, voce deve revelar essa informa^ao a seus pais. 
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C. Voce so pode manter isso confidencial hoje para potencializar a terapia, mas 
depois a revela^ao aos pais deve ser demonstrada e documentada. 

D. Voce pode manter isso confidencial em rela^ao aos pais, mas deve falar com 
o parceiro para notified-lo da infec^ao. 

8.2 Em qual das seguintes situates um medico pode manter informa^oes sigilosas 
em rela^ao aos pais ou outras autoridades? 

A. O medico encontra lesoes consistentes com abuso fisico ao examinar um 
paciente de 13 anos, mas o paciente tern medo de maiores lesoes se o abuso 
for notificado. 

B. Uma adolescente deprimida relata um forte desejo de se matar e que obteve 
secretamente uma arma que guarda em seu quarto. 

C. Um imigrante nao documentado tern tuberculose ativa e teme deporta^ao 
se a doen^a for notificada. 

D. Uma estudante de faculdade de 19 anos, que ainda esta inclufda no piano 
de saude de seus pais, informa um relacionamento sexual consensual com 
um homem de 35 anos e solicita contracep$ao, mas nao quer que seus pais 
saibam. 

8.3 Quais das seguintes afirma^oes e a mais correta em rela^ao ao termo “emanci- 
pa^ao” em sua aplica^ao a um menor? 

A. Capaz de votar. 

B. Capaz de comprar e consumir alcool. 

C. Capaz de tomar suas proprias decisoes medicas sem consentimento parental. 

D. Legalmente independente financeiramente. 

8 .4 Qual das seguintes afirma^oes referentes a capacidade de uma menor de consentir 
em um aborto e a mais correta? 

A. Devido ao sigilo medico, uma menor e capaz de dar seu consentimento para 
qualquer terapia medica que escolher sem o consentimento de seus pais ou 
guardiao. 

B. Embora as exigencias de consentimento para servi^os de aborto variem 
dependendo do estado, a maioria dos estados possui algum formulario de 
consentimento informado para servi^os de aborto para menores ou um 
perlodo de espera obrigatorio. 

C. Nao existe nenhum estado onde uma menor possa realizar um aborto sem 
o consentimento dos pais ou guardiao. 

D. Uma menor nao pode dar seu consentimento a qualquer terapia medica sem 
a aprova^ao de seus pais, a nao ser que tenha recebido uma decisao judicial. 

RESPOSTAS 

8.1 A. A lei nao requer a revela^ao de informa 9 oes medicas sensiveis aos pais. 
Entretanto, em alguns Estados, nao e proibido re velar essa informa^ao. Um 
cllnico deve usar seu melhor julgamento ao decidir se deve revelar informa^oes 
medicas. Ainda mais importante, o medico deve reconhecer a importancia do 
sigilo ao tratar pacientes e encorajar a comunica^ao aberta entre adolescentes 
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e pais, quando isso for razoavel. A notificagao ao parceiro pode ocorrer por 
encaminhamento da paciente ou pelos funcionarios da secretaria da saude. 

8.2 D. Todos os Estados possuem leis que obrigam a notificagao de certas condigoes, 
mesmo se o/a paciente faz objegoes. As patologias especificas podem variar de 
Estado para Estado, de forma que o medico deve estar ciente das regras do local 
onde trabalha. O abuso infantil deve ser notificado as autoridades apropriadas, 
em caso de suspeita, em todos os estados. Da mesma forma, certas infecgoes, 
como a tuberculose ativa, devem ser notificadas a autoridades de saude publica. 
A ideagao suicida ativa, especialmente se houver um piano e acesso aos agentes 
necessarios para sua implementagao, pode levar o medico a intervir para prevenir 
a agao. Dos cenarios listados, somente D nao obriga o medico a agir. 

8.3 C. Emancipagao implica que o paciente e capaz de tomar decisoes sobre questoes 
de saude, mas nao da ao paciente o direito de votar, consumir alcool ou usar 
tabaco se o paciente nao tiver a idade legal. 

8.4 B. As leis referentes ao consentimento para aborto variam de Estado para Estado. 
Atualmente, somente 14 Estados permitem que uma menor faga um aborto sem 
notificagao aos pais ou o consentimento dos mesmos. 


DICAS CLINICAS 


► Cuidados de saude de adolescentes sao uma questao complexa. Entretanto, o clmico deve 
tentar administrar cuidados sigilosos de saude a menores que buscam atengao para ques¬ 
toes medicas senslveis, quando for seguro e apropriado faze-lo. 

► E muito importante que os clmicos conhegam as leis referentes a consentimento e sigilo ao 
tratar pacientes adolescentes dos estados onde clinicam. 
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Uma mulher afro-americana de 65 anos vem ao departamento de emergencia 
queixando-se de falta ar, que tem piorado, e palpitagoes por cerca de uma sema- 
na. Relata sentir-se “tonta” de vez em quando durante o ultimo ano; a tontura 
esta associada com fraqueza, que vem piorando no ultimo mes. Tem se sentido 
"cansada demais” mes mo para caminhar ate o quintal e regar suas f lores, o 
que costumava fazer "toda a hora.” Tem estado tao dispneica subindo a escada 
em casa que, ha cerca de uma semana, mudou-se para o quarto de hospedes, 
no terreo. A revisao de sistemas e significativa por dor no joelho, para a qual 
frequentemente toma acido acetilsalicflico ou ibuprofeno; fora isso, e negativa, 
Nao tem nenhuma historia medica significativa e nao consulta urn medico ha 
varios anos. Teve uma consulta de acompanhamento normal e uma colonosco- 
pia de rastreamento ha cerca de cinco anos. Ocasionalmente toma bebida alco- 
olica e nega tabagismo ou uso de drogas, E casada e comerciante aposentada, 
Ao exame, sua pressao arterial e 150/85 mmHg, pulso 98 bpm, frequencia 
respiratoria 20 mpm, temperatura 37,1°C e saturagao de oxigenio 99% em ar 
ambiente. Achados significativos ao exame incluem palidez de conjuntivas, leve 
sensibilidade a palpagao profunda no epigastrio e quadrante superior esquerdo 
do abdome com rufdos intestinais normais, ausencia de organomegalia, mas 
exame positivo de sangue oculto (guaiaco) nas fezes. 0 restante do exame, in- 
cluindo os sistemas respiratorio, cardiovascular e nervoso, foi normal. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo diagnostico? 

► Qual e seu proximo passo em terapia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 9: 

Anemia no idoso 


Resumo: Uma mulher de 65 anos com piora da dispneia ao esfor^o, fadiga, tontura e 
palpitates. Verifica-se palidez conjuntival e fezes positivas ao guaiaco. 

• Diagnostico mais provavel: Anemia secundaria a sangramento gastrintestinal; 
outras considerate devem incluir angina de inicio recente, insuficiencia cardlaca 
congestiva e fibrila^ao atrial. 

• Proximo passo diagnostico: Hemograma completo (HC) para avaliar a anemia. 
Para avaliar outras condit es listadas em seu diagnostico diferencial, voce deve 
solicitar uma eletrocardiografia e enzimas cardiacas. Tempo de protrombina (TP) 
e tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) para verificar anormalidades de 
coagulate tambem seriam uteis. 

• Proximo passo na terapia: Hospitaliza^ao para maior investigate, incluindo 
transfiisao sangulnea (se necessario), realiza^ao de duas novas series de enzimas 
cardiacas e eletrocardiografias. Uma consulta gastrenterologica para esofagogastro - 
duodenoscopia (EGD) e colonoscopia e apropriada, devido aos achados positivos 
no guaiaco. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer uma abordagem diagnostica a anemia no idoso. 

2. Estar familiarizado com uma investigate racional de anemia de diferentes 
origens. 

Consideragoes 

Uma mulher de 65 anos que desenvolve piora da dispneia e palpitates em uma 
semana precisa ser avaliada para problemas cardlacos e respiratorios, apesar da ins- 
tala to gradual dos sintomas. Especificamente, em uma mulher pos-menopausa, os 
sinais e sintomas de angina ou infarto agudo do miocardio nem sempre seguem a 
apresentato tlpica. Como a paciente tern se sentido ffaca e apresenta palidez con¬ 
juntival, justificam-se exames de investigate da anemia. Como a avalia^ao de en¬ 
zimas cardiacas e eletrocardiogramas (ECGs) seriados faz parte da investigate, a 
hospitalizato e apropriada. 

Pressupondo que a investigate inicial para causas cardiacas e pulmonares seja 
negativa e que os nlveis de hemoglobina e hematocrito estejam baixos, e necessaria 
uma avaliato completa da causa da anemia. Um HC com esffega^o periferico, con- 
tagem de reticulocitos, painel de ferro, nlveis de vitamina B 12 e de acido folico forne- 
ceriam pistas para o tipo de anemia dessa paciente. Deve-se considerar uma consulta 
gastrenterologica para posslveis EGD e colonoscopia para maior investigate da 
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fonte do sangramento gastrintestinal. A presen^a de dor epigastrica e do quadrante 
superior esquedo (QSE), juntamente com o uso em longo prazo de AINEs tambem 
deve soar o alarme para exames para afastar uma ulcera com sangramento ativo. 

A presen^a de outros achados pode direcionar sua investiga^ao para outros 
diagnostics. Se essa paciente fosse de um pais em desenvolvimento, a possibilidade 
de parasitas intestinais deveria ser considerada. Se TP e TTPa fossem anormais, um 
sangramento GI devido a uma coagulopatia ou hepatopatia seriam possibilidades. 
Perda de peso, linfadenopatia e coagulopatia podem justificar uma avalia^ao para ne¬ 
oplasias nao gastrintestinais, como leucemias ou linfomas. Em pacientes mais jovens, 
drepanocitose, talassemias, deficiencia de glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD ) e 
outras causas herdadas de anemia estariam no diagnostico diferencial. E pouco pro- 
vavel que essas patologias se manifestem como diagnostico inicial aos 65 anos. 

ABORDAGEM A 

Anemia na populagao geriatrica 


DEFINI0ES 

ANEMIA: De acordo com a Organiza^ao Mundial da Saude (OMS), um nlvel de 
hemoglobina abaixo de 12 g/dL em mulheres e de 13 g/dL em homens. 

NHANES: National Health and Nutrition Examination Surveys (Levantamentos 
Nacionais de Exame de Saude e Nutri^ao). 

ABORDAGEM CLINICA 

Epidemiologia 

Estima-se que a prevalencia de anemia em norte-americanos acima dos 65 anos seja 
de 9 a 45%. Existe uma ampla varia^ao nas taxas de anemia em diferentes grupos 
etnicos e radais; os dados do NHANES mostram taxas mais altas em negros nao his- 
panicos e taxas mais baixas em brancos nao hispanicos. Segundo o relato, essas diferen- 
$as resultam de diferen^as biologicas, e, nao, socioeconomicas. A maioria dos estudos 
mostra que a taxa de anemia e maior em homens que em mulheres, e ha evidencias 
crescentes de que a anemia e um fator de risco independente para aumento de morbi- 
dade e mortalidade e diminuiqio da qualidade de vida (recomenda^ao nivel B). 

Apresentagao ch'nica 

Fadiga, fraqueza e dispneia sao sintomas comumente relatados por pessoas idosas 
com anemia. Esses sintomas vagos e inespeclficos com frequencia sao ignorados, tan- 
to por pacientes quanto por medicos, como sintomas de “velhice.” A anemia pode 
resultar na piora dos sintomas de outras condi^oes subjacentes. Por exemplo, a re- 
du$ao da capacidade sangulnea de car rear oxigenio, em resultado da anemia, pode 
exacerbar a dispneia associada a insuficiencia cardiaca congestiva. 
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Certos sinais encontrados ao exame podem instigar uma investiga^ao de ane¬ 
mia. A palidez conjuntival e recomendada como sinal confiavel de anemia no ido- 
so, sendo comumente observada em pacientes com hemoglobina inferior a 9 g/dL. 

Outros sinais podem sugerir uma causa especifica de anemia. Glossite, diminui<pao 
dos sentidos vibratorio e posicional, ataxia, parestesia, confusao, demencia e cabelo 
precocemente grisalho sao sinais sugestivos de anemia por deficiencia de vitamina 
B 12 . A deficiencia de folato pode causar sinais similares, com exce<pao dos deficits 
neurologicos. A deficiencia profunda de ferro pode produzir coiloniquias (unhas 
em colher), glossite ou disfagia. Outras manifesta<poes clinicas de anemia incluem 
icterlcia e esplenomegalia. A ictericia pode apontar para hemolise como fator que 
contribue para anemia, enquanto esplenomegalia pode indicar a presen<pa de uma 
talassemia ou neoplasia. 

A investigate inicial da anemia deve incluir um HC com medida dos indices 
hematicos, esfrega^o do sangue periferico e contagem de reticulocitos. Com base 
nos resultados dos exames iniciais e da presen<pa de sintomas ou sinais sugestivos de 
outras doen<pas, outros exames laboratoriais estao indicados. 

A causa mais comum de anemia com um baixo volume corpuscular medio 
(VCM), ou anemia microcltica, e a deficiencia de ferro. E posslvel confirma-la por 
exames subsequentes que mostrem baixo ferro serico, baixa ferritina e alta capaci- 
dade total de fixa<pao de ferro (TIBC ). Outras causas de anemia microcltica incluem 
talassemias e anemia da doempa cronica. No idoso, a deficiencia de ferro e frequente- 
mente causada por perda sangumea gastrintestinal cronica, ma ingestao nutricional 
ou disturbio de coagulatpao. Deve-se realizar uma avalia<pao completa do trato gas¬ 
trintestinal buscando uma fonte de perda sangumea, em geral exigindo uma consul- 
ta gastrenterologica para endoscopia GI superior e inferior, uma vez que a anemia 
ferropriva pode ser a apresenta<pao inicial de uma neoplasia GI. 

Anemia com um VCM elevado, ou anemia macrocitica, e mais ffequentemente 
uma manifesta<pao de deficiencia de folato ou vitamina B 12 ; outras causas incluem 
efeitos medicamentosos, hepatopatia e hipotireoidismo. A presempa de anemia ma¬ 
crocitica, com ou sem os sintomas mencionados anteriormente, deve levar a mais 
exames para determinar os nlveis de B 12 e folato. Um nivel elevado de acido metilma- 
lonico (MMA) pode ser usado para confirmar uma deficiencia de vitamina B 12 ; um 
nivel elevado de homocisteina, para confirmar uma deficiencia de folato. A anemia 
por deficiencia de folato costum a ser vista em alcoolatras, enquanto a anemia por 
deficiencia de B 12 ocorre principalmente em pessoas com anemia perniciosa, historia 
de gastrectomia, doempas associadas com ma absonpao (p. ex., infec<pao bacteriana, 
doen^a de Crohn, doen^a celiaca), e veganos estritos (rara). 

No idoso, a anemia da inflama<pao cronica (antes conhecida como anemia da 
doempa cronica) e a causa mais comum de anemia normocitica. A anemia da infla- 
ma<pao cronica e uma anemia secundaria a alguma outra patologia subjacente que 
leva a maior inflama<pao e supressao da medula ossea. Juntamente com a anemia 
normocitica, a anemia da doen<pa cronica tambem pode se apresentar como uma 
anemia microcltica. Esse tipo de anemia pode facilmente ser confundido com ane- 
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mia ferropriva, devido a seu quadro laboratorial inicial similar. Na anemia da infla- 
magao cronica, os depositos de ferro do organismo (medidos pela ferritina serica) 
sao normais, mas a capacidade de usar o ferro armazenado no sistema reticuloen- 
dotelial diminui. A ausencia de melhora nos sintomas e no nlvel de hemoglobina 
pos-suplementagao de ferro e uma pista importante, indicando que a causa e doenga 
cronica e nao deplegao de ferro, independentemente do quadro laboratorial. Outra 
causa de anemia normocitica e a insuficiencia renal, devido a diminuigao da produ- 
gao de eritropoietina. Embora os depositos de ferro da medula ossea permanegam 
o padrao-ouro para diferenciar anemia ferropriva de anemia da doenga cronica, os 
exames sericos simples ainda sao usados para diagnosticar e diferenciar esses dois 
tipos de anemia (Quadro 9.1). 

Trotamento 

O tratamento da anemia e determinado com base no tipo e na causa da anemia. 

Qualquer causa de anemia que crie instabilidade hemodinamica pode ser tratada 
com uma transfusao de hemacias. Um limiar comumente usado para transfusao e 
hemoglobina abaixo de 7 g/dL; entretanto, a transfusao pode ser indicada em niveis 
mais altos, se o paciente for sintomatico ou tiver uma condigao comorbida, como do¬ 
enga arterial coronariana. A anemia ferropriva e tratada em primeiro lugar pela iden- 
tifica^ao e corre^ao de qualquer fonte de perda sanguinea. A maioria das deficiencias 
de ferro pode ser corrigida com a reposi^ao oral de ferro. Existem varias prepara^oes 
de ferro disponlveis; um tratamento tipico e o sulfato ferroso 325 mg (contem 65 
mg de ferro elementar) tres vezes ao dia. Existem prepara^oes parenterais de ferro 
disponlveis para pessoas com ma absor^ao de ferro e altas necessidades em termos 
de reposi^ao. A deficiencia de vitamina R 12 tern sido tradicionalmente tratada por 
terapia intramuscular com B 12 , em um regime de 1.000 pg IM diariamente por sete 
dias, depois semanalmente por quatro semanas, depois mensalmente pelo resto da 
vida. Pesquisas mais recentes mostram que muitos pacientes podem ser tratados com 
sucesso com terapia oral de B 12 , usando 1.000 a 2.000 pg VO em um regime similar. 
A deficiencia de folato pode ser tratada com terapia oral de 1 mg/dia ate que a defici¬ 
encia seja corrigida. A anemia da inflama^ao cronica e manejada primariamente pelo 
tratamento da condi^ao subjacente, a fim de diminuir a inflama^ao e a supressao 


Quadro 9.1 • VALORES LABORATORIAIS QUE DIFERENCIAM ANEMIA 

FERROPRIVA DA ANEMIA DA INFLAMAQAO CRONICA 

Exame 

Ferropriva 

Anemia da inflamagao cronica 

Ferro serico 

Baixo 

Baixo ou normal 

TIBC 

Alta 

Baixa 

Saturagao da transferrina 

Baixa 

Baixa ou norma! 

Ferritina serica 

Baixa 

Normal ou alta 












94 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


da medula ossea. Quando a anemia da inflama^ao cronica for grave (hemoglobina 
<10 g/dL), podem-se eonsiderar os riscos e os benefitcios de duas modalidades de 
tratamento, transfusao sanguinea e agentes estimuladores da eritropoiese. Deve-se 
notar que a meta de tratamento da anemia da inflama^ao cronica em pacientes com 
nefropatia cronica em dialise e manter um nivel de hemoglobina entre 10 e 12 g/dL; 
nlveis mais altos de hemoglobina nessa populate de pacientes estao assodados a 
taxas aumentadas de obito e de eventos cardiovasculares. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

9.1 Uma mulher de 58 anos chega a seu consultorio queixando-se de cansa^. 
Tambem notou uma sensa^ao de queima^ao em seus pes nos ultimos seis meses. 
Um HC mostra anemia com VCM aumentado. Qual das seguintes alternativas 
e a causa mais provavel de sua anemia? 

A. Falta de fator intrlnseco. 

B. Folato alimentar inadequado. 

C. Dieta vegetariana estrita. 

D. Perda sanguinea GI cronica. 

9.2 Verifica-se que um homem de 65 anos com historia de artrite reumatoide apre- 
senta anemia microdtica. Fez uma colonoscopia ha um ano, que foi normal, e o 
exame de guaiaco nas fezes e negativo. Qual das seguintes alternativas e a causa 
mais provavel da sua anemia? 

A. Deficiencia de ferro. 

B. Doen^a cronica. 

C. Anemia perniciosa. 

D. Deficiencia de folato. 

Para as questoes 9.3 e 9.4, combine os seguintes resultados de laboratorio (A-D) 
e os pacientes com anemia: 

A. MMA normal; nivel serico de folato diminuldo. 

B. MMA elevado; nivel serico de B 12 diminuldo. 

C. Ferritina elevada; VCM normal; nivel serico de ferro diminuldo. 

D. Ferritina diminulda; VCM diminuldo; nivel serico de ferro total diminuldo. 

9.3 Um homem de 68 anos tern um achado incidental de anemia quando hospita- 
lizado por abuso de alcool. 

9.4 Um homem de 67 anos com tontura e um exame positivo de guaiaco nas fezes. 

9.5 Um homem de 68 anos tern um achado incidental de anemia quando hospita- 
lizado com pneumonia. Seu exame ftsico e normal, com exce^ao de crepitates 
no lobo inferior esquerdo. Exames laboratoriais sericos revelam MMA normal 
e um nivel de folato serico diminuldo. Qual e o proximo passo mais adequado? 
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A. Administrar o questionario CAGE. 

B. Esofagogastro duo denoscop ia. 

C. Ensaio de ferro serico. 

D. Consulta neurologica. 

RESPOSTAS 

9.1 A. A apresentagao cllnica e os achados do hemograma sao consistentes com 
anemia macrocltica devido a deficiencia de B 12 . A anemia perniciosa (falta do 
fator intrinseco) e a causa mais comum. A deficiencia de B 12 tambem pode ser 
encontrada em pacientes que seguem uma dieta vegetariana rigorosa; entretan- 
to, os depositos de B 12 do organismo podem durar varios anos antes de serem 
depletados. 

9.2 B. A anemia da doenga cronica pode causar anemia normocitica ou microcitica 
e, nesse paciente, pode ser secundaria a artrite reumatoide. A anemia ferropriva 
e menos provavel com uma colonoscopia normal e fezes guaiaco-negativas, e 
estudos de ferro serico podem ser usados para ajudar a diferencia-las. 

9.3 A. O abuso de alcool e uma causa comum de deficiencia de folato. Um nivel 
normal de MM A essencialmente afasta uma deficiencia concomitante de vita- 
mina B 12 . 

9.4 D. Baixo ferro serico, baixo VCM e nlveis baixos de ferritina, juntamente com 
um achado de sangue nas fezes, sao consistentes com anemia ferropriva. Deve-se 
investigar a fonte de perda sangumea GI. 

9.5 A. O abuso de alcool, que pode ser avaliado pelo questionario CAGE, e uma 
causa comum de deficiencia de folato. CAGE e uma sigla em ingles para Cut back 
(corte a dose), Annoyd (incomodado), Guilty (culpado), Eye-opener (abra o olho). 
Um nivel normal de MM A essencialmente afasta uma deficiencia concomitante 
de vitamina B 12 . A endoscopia gastrica procurando gastrite atrofica - estaria 
indicada para anemia perniciosa. O ferro serico provavelmente estaria alto, de¬ 
vido ao turnover aumentado do ferro em pacientes com anemia megaloblastica 
devido a deficiencia de B 12 ou de folato. Se o paciente tivesse sinais ou sintomas 
neurologicos de deficiencia de B 12 , seria preciso uma consulta neurologica. 


DICAS CLl'NICAS 


► Palidez conjuntival e uma indicagao para investigagao de anemia em pacientes idosos. 

► Os achados clfnicos de anemia requerem investigagao de causas subjacentes. 

► Sangramento G! e uma causa importante de anemia ferropriva em pacientes idosos dos 
dois sexos; esse tipo de anemia exige uma investigagao Gi nessa populagao de pacientes. 

► A investigagao de deficiencia de vitamina B 12 e folato e de grande importancia em um 
paciente com historia de alta ingestao e/ou abuso de EtOH (alcool etilico). 
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CASO 10 


Um homem de 40 anos chega ao ambulatorio queixando-se de ter tido 10 
episodios de diarreia aquosa, nao sanguinolenta, que comegou ontem a noi- 
te, Vomitou duas vezes ontem a noite, mas hoje foi capaz de tolerar liquidos. 
Tambem teve colicas abdominais intermitentes. Relata ter dores musculares, 
fraqueza, dor de cabega e febre baixa. Veio com sua til ha, que comegou a 
apresentar os mesmos sintomas hoje de man ha. Questionado, declara nao ter 
nenhuma historia medica significativa, nenhuma cirurgia e nao usar nenhuma 
medicagao. Nao fuma, nao consome alcool, nao usa drogas ilicitas e nunca fez 
uma transfusao de sangue. Ele e sua famflia voltaram ontem aos EUA, depois 
de uma semana de ferias no Mexico. 

Aoexame, naoesta em sofrimento agudo. A pressao arterial e 110/60 mmHg, 
pulso 98 bpm, frequencia respiratoria 16 mpm e temperatura de 37,2°C. Suas 
mucosas estao secas. Os rufdos intestinais sao hiperativos e o abdome apresen- 
ta leve sensibilidade em toda sua extensao, mas nao apresenta descompressao 
dolorosa nem defesa muscular. 0 exame retal e normal e as fezes sao negativas 
ao guaiaco. 0 restante do seu exame nao apresenta singularidades. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo? 

► Quais sao as complicagoes potenciais? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 10: 

Diarreia aguda 


Resumo: Um homem de 40 anos que retornou recentemente do Mexico com diarreia 
profiisa, aguda, nao sanguinolenta e mucosas secas ao exame, o que e consistente 
com desidrata^ao em curso. Um familiar doente com sintomas identicos sugere uma 
causa infecciosa para essa doen^a aguda. 

• Diagnostico mais provavel: Gastrenterite aguda 

• Proximo passo: Exame de fezes com pesquisa de leucocitos 

• Complica^ao potencial: Desidrata^ao e anormalidades eletroliticas 

ANALISE 

Objetivos 

1. Entender claramente quando e como fazer uma investiga^ao para diarreia aguda, 
considerando as etiologias mais provaveis de diarreia, como virus, Escherichia 
coli, Shigella, Salmonella, Giardia e amebiase. 

2. Entender o pap el do s leucocitos fecais e sangue oculto nas fezes na avalia^ao da 
diarreia aguda. 

3. Compreender que a reposi^ao de volume e a corre^ao de anormalidades ele¬ 
troliticas sao um componente do tratamento e preven^o de complicates da 
diarreia. 

Consideragdes 

Este homem de 40 anos desenvolveu diarreia grave, nausea e vomitos. Seu problema 
mais imediato e a deple^ao de volume, conforme evidenciado por suas mucosas 
secas. A prioridade e substituir o volume intravascular perdido, em geral com soro 
fisiologico intravenoso. Devem-se avaliar os eletrolitos e a fun^ao renal, corrigindo- 
-se as anormalidades. Enquanto se corrige e/ou p re vine maior desidrata^ao, e preciso 
determinar a etiologia da diarreia. Ate 90% das diarreias agudas sao de etiologia 
infecciosa. Ele nao tern nenhuma historia compativel com diarreia cronica, cujas 
causas incluem doen^a de Crohn, colite ulcerativa, intolerancia ao gluten, sindrome 
do intestino irritavel e parasitas. Esteve no Mexico recentemente, o que o predispoe a 
diferentes agentes patogenicos: E. coli, Campylobacter, Shigella, Salmonella e Giardia. 
Nao tern fezes sanguinolentas. A presen^a de sangue nas fezes sugeriria uma infec- 
$ao bacteriana invasiva, como por E. coli hemorragica ou enteroinvasiva, Yersinia, 
Shigella e Entamoeba histolytica. 

A pesquisa de leucocitos nas fezes e um exame simples e barato que ajuda a 
diferenciar os tipos de diarreia infecciosa. Se ha leucocitos nas fezes, aumenta a sus- 
peita de Salmonella, Shigella, Yersinia, E. coli entero-hemorragica e enteroinvasiva, 
Clostridium difficile, Campylobacter e E. histolytica. Em geral, o exame parasitologico 
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de fezes nao e de grande ajuda, a nao ser que a historia aponte fortemente para uma 
fonte parasitaria ou se a diarreia for prolongada. 

A maioria das diarreias e viral, autolimitada e nao necessita maior avalia^ao. 
Nesse paciente especlfico, devido a sua recente viagem ao Mexico, a diarreia do via- 
jante deve ser fortemente considerada e tratada com o antibiotico apropriado. 

ABORDAGEM A 

Diarreia aguda 


DEFINI0ES 

DIARREIA AGUDA: Diarreia presente por menos de duas semanas 

DIARREIA CRONICA: Diarreia presente por mais de quatro semanas 

DIARREIA: Elimina^ao de fezes anormalmente llquidas ou mal formadas em maior 
ffequencia (tres ou mais vezes por dia) 

DIARREIA SUBAGUDA: Diarreia presente por 2 a 4 semanas 

ABORDAGEM CLINICA 

Etiologias 

Aproximadamente 90% das diarreias agudas sao causadas por etiologias infecciosas, 
sendo o restante causado por medicares, isquemia e toxinas. As etiologias infec¬ 
ciosas com frequencia dependem da popula^ao de pacientes. Viajantes ao Mexico 
ffequentemente terao E. coli enterotoxigenica como agente causal. A diarreia do 
viajante e uma entidade comum e pode ser induzida por varias bacterias, virus e 
parasitas (Quadro 10.1). Campistas frequentemente sao afetadospor Giardia. 

Os alimentos tambem sao responsaveis frequentes. Salmonella ou Shigella po- 
dem ser encontradas no frango malcozido, E. coli entero-hemorragica no hambur- 
guer malcozido e Staphylococcus aureus ou Salmonella na maionese. Frutos do mar 


Quadra 10.1 • ETIOLOGIAS COMUNS DA DIARREIA DO VIAJANTE 

. --r -. . f - * -- • - r • ' - m.. - - w 

Bacterias 

Virus 

Parasitas 

E coli (todos os tipos) 

Rotavirus 

Giardia lamblia 

Salmonella 

Noro virus 

E. histolytica 

Shigella 


Cryptosporidium parvum 

Vibriao nao colerico 



Campylobacter 
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crus podem albergar Vibrio , Salmonella ou hepatite A. As vezes, o tempo decorrido 
entre a diarreia e a ingestao de alimentos e util. Por exemplo, um episodio nas pri- 
meiras seis horas apos comer uma salada contendo maionese sugere S. aureus, em 
8 a 12 horas, Clostridium perfringens, e em 12 a 14 horas, E. coli. 

Creches sao um local particularmente comum para a transmissao de Shigella , 
Giardia e rotavirus. Os pacientes em institutes geriatricas, ou que estiveram hospi- 
talizados recentemente, podem desenvolver colite por C. difficile secundaria ao uso 
de antibioticos. 

A p re sen to goo dm ico 

A maioria dos pacientes com diarreia aguda tern processes autolimitados e nao 
exige muita investigacao. As exce^oes a essa regra incluem diarreia profusa, desi- 
drata^ao, febre acima de 38°C, diarreia sanguinolenta, dor abdominal grave, diarreia 
por mais de 48 horas, e crian^as, idosos e pacientes imunocomprometidos. A diarreia 
do viajante caracteriza-se por mais de tres evacuates moles em um periodo de 24 
horas, acompanhadas por colicas abdominals, nausea, vomito, febre ou tenesmo. A 
maioria dos casos ocorre nas primeiras duas semanas de viagem. 

A historia medica pregressa e recente deve incluir exposi^oes a medicares e 
alimentos, historia de viagem e colegas de trabalho, de classe ou familiares com sin- 
tomas similares. Uma historia de virose pode dar uma pista para a etiologia. A avalia- 
$ao inicial deve determinar se o paciente pode tolerar a via oral. O paciente que esta 
vomitando e com diarreia esta mais propenso a desidrata^ao e mais provavelmente 
precisara de hospitaliza^ao para hidrata^ao IV. 

O exame ftsico deve enfocar os sinais vitais, impressao cllnica quanto a situa^ao 
de volume e exame abdominal. Determina-se a situa^ao de volume observando se as 
mucosas estao umidas ou secas, se a pele tern bom turgor e se o enchimento capilar 
e normal ou retardado. O principal exame laboratorial e o exame microscopico e 
microbiologico das fezes; costuma-se pedir uma coprocultura, mas esses resultados 
em geral demoram varios dias e nao sao uteis no contexto agudo. O exame parasito- 
logico de fezes geralmente nao e util, exceto em circunstancias selecionadas com alto 
grau de suspei^ao. A pesquisa da toxina do C. difficile nas fezes pode revelar a etio¬ 
logia em pacientes que desenvolvem sintomas apos o uso de antibioticos. Embora a 
colite pseudomembranosa esteja classicamente associada a clindamicina, qualquer 
antibiotico pode causa-la. As vezes, um hemograma completo, eletrolitos e provas 
de fun^ao renal estao indicados. 

Trotomento 

A maioria dos casos de diarreia resolve espontaneamente em alguns dias, sem tra- 
tamento. A reposi^ao de liquidos e eletrolitos e o primeiro passo no tratamento das 
consequencias da diarreia aguda. Para individuos com desidrata^ao leve que podem 
tolerar liquidos por via oral, liquidos como a solu^ao de reidrata^ao oral da OMS 
ou bebidas comerciais ffequentemente bastam para resolver o problema. Aqueles 
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com deficits de volume mais serios, pacientes idosos e lactentes geralmente reque- 
rem hospitaliza^ao e hidrata^ao intravenosa. Se a causa da diarreia for uma infec^ao 
parasitaria, antibioticos podem aliviar os sintomas. As vezes, mas nao sempre, anti¬ 
bioticos ajudam a aliviar os sintomas da diarreia bacteriana. Entretanto, antibioticos 
nao ajudam em casos de diarreia viral, o tipo mais comum de diarreia infecciosa. Os 
medicamentos antimotilicos ou antissecretorios de venda livre podem ajudar a dimi- 
nuir a frequencia das evacuates, mas nao aceleram a recupera^ao. Certas infec^oes 
podem piorar por medicamentos de venda livre, porque esses impedem seu corpo de 
se livrar do organismo causador da diarreia. Probioticos, suplementos que contem 
bacilos vivos, como Lactobacillus sp. ou Saccharomyces boulardii , podem reduzir a 
incidencia de diarreia relacionada com antibioticos e a dura^ao/gravidade da diarreia 
infecciosa por todas as causas (recomenda^ao de nivel A). 

Prevengao 

Lavar as maos e o mo do simples e efetivo de prevenir a disseminacao da diarreia 
viral. Adultos, crian^as e funcionarios de ambulatorios e hospitals devem ser incenti- 
vados a lavar com frequencia as maos. Como a diarreia viral se dissemina facilmente, 
crian^as com diarreia nao devem ir para a escola ou creche ate a resolutpao da doen^a. 

Para prevenir a diarreia causada por alimentos contaminados, use laticlnios 
pasteurizados. Sirva os alimentos imediatamente ou coloque-os na geladeira depois 
de cozidos. Nao deixe alimentos a temperatura ambiente, pois essa promove o cres- 
cimento de bacterias. 

Os viajantes a locals com mau saneamento e frequente contamina^ao de agua e 
alimentos, como paises em desenvolvimento, devem ter cautela, a fim de reduzir seu 
risco de apresentar diarreia. Deve-se aconselha-los a comer comidas quentes e bem 
cozidas, e a beber agua, refrigerantes, vinho ou cerveja engarrafados e na embalagem 
original. Evite bebidas servidas com gelo. Bebidas feitas com agua fervente, como cafe 
ou cha, em geral sao seguras. Recomende o uso de agua engarrafada ate para esco- 
var os dentes. Tambem recomende evitar frutas e vegetais crus, a nao ser que sejam 
descascados pelo consumidor imediatamente antes de serem comidos. Os pacientes 
devem evitar agua da torneira e cubos de gelo. Em conjunto, essas recomenda^oes 
podem reduzir, mas nao eliminar completamente, o risco de desenvolver a diarreia 
do viajante. 

Profilaxia e trotamento paro o viajante 

O melhor metodo para prevenir a diarreia do viajante (DV) e evitar agua e alimen¬ 
tos contaminados. A profilaxia antibiotica nao esta indicada, a nao ser que o pacien- 
te tenha um risco aumentado de complicates da diarreia ou desidrata$ao> como 
doen^a inflamatoria intestinal ou nefropatia subjacente, ou algum tipo de imuno- 
comprometimento. Na profilaxia, geralmente usam-se fluoroquinolonas. 

Quando ha indica^ao de antibioticos, a terapia com uma quinolona deve ser 
iniciada o mais rapidamente posslvel apos o inicio da diarreia. Administra-se mais 
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comumente ciprofloxacino (500 mg duas vezes ao dia) por urn ou tres dias. As qui- 
nolonas nao podem ser usadas em crian^as ou gestantes. As quinolonas resolvem os 
sintomas diarreicos na maioria dos pacientes em um dia. Azitromicina, adminis- 
trada como dose unica de 1.000 mg em adultos ou 10 mg/kg/dia por tres dias em 
crian^as, e outro farmaco efetivo para o tratamento da DV. A azitromicina tambem 
pode ser usada em gestantes com diarreia do viajante. Rifaximina administrada em 
200 mg tres vezes ao dia por tres dias pode ser usada na DV causada por cepas nao 
invasivas de E. coli. Entretanto, a rifaximina nao e efetiva contra infec^oes associadas 
a febre ou a sangue nas fezes. 

O sulfametoxazol-trimetoprima e a ampicilina foram farmaco s popularmente 
usados no passado para tratar DV, mas o aumento da resistencia hoje limita seu uso. 
O subsalicilato de bismuto nao e recomendado porque, para ser efetivo, deve ser 
tornado em grandes volumes (60 mL, quatro vezes/dia por ate tres semanas) que po¬ 
dem causar toxicidade por salicilato, especialmente em pessoas que ingerem anticoa- 
gulantes ou outro s salicilatos. O subsalicilato de bismuto tambem deve ser evitado 
em pessoas alergicas a acido acetilsalicilico, em gestantes ou em pessoas que tomam 
metotrexato, probenecida ou doxiciclina para profilaxia de malaria. Nao ha eviden¬ 
ces suficientes sobre a eficacia de probioticos como profilaxia da DV. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

10.1 Varios amigos desenvolvem vomitos e diarreia 6 horas depois de comer em uma 
festa particular. Qual das seguintes alternativas e a etiologia mais provavel dos 
sintomas? 

A. Rotavirus. 

B. Giardia. 

C. E. coli. 

D. S. aureus. 

E. Cryptosporidium. 

F. Vibrio. 

G. Excesso de alcool. 

10.2 Um ho mem de 40 anos viaja ao Mexico e desenvolve diarreia um dia depois de 
voltar aos EUA. Qual das seguintes alternativas e a etiologia mais provavel dos 
sintomas? 

A. Rotavirus. 

B. Giardia. 

C. E. coli. 

D. S. aureus. 

E. Cryptosporidium. 

F. Vibrio. 
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10.3 Uma jovem come frutos do mar crus e dois dias depois desenvolve febre, colicas 
abdominals e diarreia aquosa. Qual das seguintes alternativas e a etiologia mais 
provavel dos sintomas? 

A. Rotavirus. 

B. Giardia. 

C. E. coli. 

D. S. aureus. 

E. Cryptosporidium. 

F. Vibrio . 

10.4 Durante o inverno, uma j ovem fimcionaria de creche desenvolve diarreia aquosa. 
Qual das seguintes alternativas e a etiologia mais provavel dos sintomas? 

A. Rotavirus. 

B. Giardia. 

C. E. coli. 

D. S. aureus. 

E. Cryptosporidium. 

F. Vibrio. 

10.5 Um homem de 45 anos chega com tres dias de diarreia aquosa e colicas abdo¬ 
minals. Nao tern contato com pessoas doentes e nao viajou ha pouco tempo. 
Nao esta tomando nenhum medicamento atualmente, mas ha duas semanas o 
medico receitou-lhe amoxicilina para uma sinusite. Qual dos seguintes exames 
tern maior probabilidade de identificar a causa de sua diarreia? 

A. Guaiaco nas fezes. 

B. Pesquisa de leucocitos fecais. 

C. Exame parasitologico de fezes. 

D. Imunoensaio de toxina do C. difficile. 

10.6 No paciente descrito na Questao 10.5, qual dos seguintes e o tratamento de 
escolha para sua diarreia? 

A. Ciprofloxacino. 

B. Azitromicina. 

C. Metro nidazol. 

D. Loperamida. 

RESPOSTAS 

10.1 D. A toxina do S. aureus costuma causar vomitos e diarreia algumas horas apos 
a ingestao de alimentos. 

10.2 C. E. coli e a etiologia mais comum da diarreia do viajante. 

10.3 F. Vibrio e uma causa comum de diarreia em pessoas que comem frutos do mar 
crus. 
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10.4 A. Rotavirus e uma etiologia comum de diarreia aquosa, especialmente no 
inverno. 

10.5 D. Embora qualquer antibiotico possa causar colite por C. difficile , clindamicina, 
cefalosporinas e penicilinas sao os mais comumente implicados. 

10.6 C. Pode-se usar metronidazol ou vancomicina oral para tratar C. difficile . 
Ciprofloxacino e azitromicina podem ser usados para o tratamento da diarreia 
do viajante. A loperamida pode diminuir a frequencia das evacuates, mas esta 
contraindicada em qualquer paciente com suspeita de colite por C difficile. 


DICAS CLINICAS 


► A maioria das diarreias agudas e autolimitada, 

I Muita cautela ao avaliar diarreia em uma crianga, idoso ou hospedeiro com imunosupressao, 
I Desidratagao, diarreia sanguinoienta, febre alta e diarreia que nao responde a terapia em 
ate 48 horas sao sinais de alerta de possfvel diarreia complicada. 

► Em geral, a diarreia aguda nao complicada pode ser tratada com reposigao oral de li'quidos 
e eletrolitos. 
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Uma nova paciente, branca, com 50 anos, vem para um "exame ffsico anual”. 
Relata ser muito saudavel, sentir-se geralmente bem e nao ter nenhuma queixa 
especffica. Tern uma historia de ter feito uma "histerectomia parcial”, querendo 
com isso dizer que utero e cervice foram removidos, devido a miomas, mas nao 
os ovarios. Faz exames citopatologicos (CP) preventivos anuais desde os 18 
anos, todos normais. Fez mamografias anuais desde os 40 anos, todas normais. 
Nao tern nenhuma outra historia clfnica ou cirurgica significativa. Sua unica me- 
dicagao regular e um comprimido multivitamfnico por dia. Sua historia familiar 
e significativa por cancer de mama da avo materna, diagnosticado aos 72 anos. 
A paciente e casada, monogamica e nao fuma nem ingere alcool. Tenta evitar 
laticfnios devido a "intolerancia a lactose”. Como exercfcio, cam in ha cerca de 5 
km quatro vezes por semana. Seu exame ffsico e normal. 

► Para essa paciente, com que frequencia deve-se fazer um exame citopatologico? 

► 0 que voce poderia recomendar para reduzir seu risco de desenvolver 
osteoporose? 

► Segundo a United States Preventive Services Task Force (USPSTF), qual e o 
intervalo recomendado para rastreio mamografico? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 11: 

Manutengao da saude na mulher adulta 


Resumo: Uma mulher de 50 anos com uma historia de histerectomia por uma indi- 
ca0o benigna vem a seu consultorio para uma visita de rotina para manuten^ao da 
saude. 

• Intervalo para rastreamento de cancer cervical: Com base em sua historia de 
histerectomia por uma doen^a benigna e sua situa^ao de baixo risco global, o 
rastreamento de cancer cervical pode ser suspenso nessa paciente. 

• Intervetoes para reduzir seu risco de desenvolver osteoporose: Suplementa^ao 
com pelo menos 1.200 mg de calcio e 400 a 800 UI de vitamina D/dia; exerclcios 
regulares de sustenta^ao de peso e de muscula^ao; evitar fuma^a de cigarro (ativa 
ou passiva) e ingestao excessiva de alcool (mais de tres doses/dia). 

• Intervalo recomendado pela USPSTF para rastreamento mamografico em uma 
mulher de 50 anos: Bienal (a cada do is anos). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Discutir medidas preventivas de saude adequadas para mulheres adultas. 

2. Revisar evidencias em apoio a medidas especlficas de manuten^ao da saude. 

Consideragdes 

Ao avaliar pacientes para medidas preventivas de saude, nao devemos ter uma abor- 
dagem “tamanho unico”. Algumas interven^oes sao apropriadas para varias faixas 
etarias; outras sao especificas para a idade ou fator de risco e devem ser individu- 
alizadas de acordo com isso. Interven^oes a considerar incluem rastreamento para 
doen^as cardiovasculares, cancer de mama, cancer cervical, osteoporose e violencia 
domestica. Outras medidas de manuten^ao de saude, como rastreamento de cancer 
de colo e imuniza^oes adultas de rotina, sao apresentadas no Caso 1 e o tabagismo 
no Caso 7. As intervene es discutidas nesse capitulo sao primariamente baseadas em 
recomenda^oes da USPSTF; quando apropriado, recomenda^oes de outros paineis 
de especialistas ou organiza^oes de advocacia estao incluidas. 
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ABORDAGEM A 

Manutengao da saude na mulher 


DEFINING es 

BRCA: Abrevia^ao para os genes associados aos canceres de mama e de ovario. As 
muta^oes nos genes BRCA-1 ou BRCA-2 podem estar associadas a um aumento de 
3 a 7 vezes no risco de cancer de mama, juntamente com riscos aumentados de can¬ 
cer de ovario, colorretal e possivelmente de outros tipos. A USPSTF recomenda que 
mulheres cuja historia familiar esteja associada a um risco aumentado de muta^oes 
BRCA sejam encaminhadas para aconselhamento genetico e avalia^ao para exame de 
BRCA (recomenda^ao de nfvel B). Determina-se risco aumentado por: (1) duas fa- 
miliares de primeiro grau com cancer de mama, pelo menos uma diagnosticada com 
menos de 50 anos; (2) tres familiares de primeiro ou segundo grau diagnosticadas 
com cancer de mama em qualquer idade; (3) cancer de mama e de ovario em familia¬ 
res de primeiro ou segundo grau; (4) uma familiar em primeiro grau com cancer de 
mama bilateral; (5) duas ou mais familiares de primeiro ou segundo grau com cancer 
de ovario; e (6) historia de cancer de mama em um familiar do sexo masculino. 

WOMEN’S HEALTH INITIATIVE (Iniciativa de Saude da Mulher): Programa de 
pesquisa patrocinado pelo National Institutes of Health (NIH) para abordar as cau- 
sas mais comuns de morbidade e mortalidade em mulheres pos-menopausa. Essa 
iniciativa incluiu estudos clinicos do efeito da terapia hormonal sobre o desenvolvi- 
mento de cardiopatia, fraturas e cancer de mama. 

ABORDAGEM CLINICA 

Doengos cardiovasculares em mulheres 

As doengas cardiovasculares sao a principal causa de obito de mulheres nos EUA. 
Muitos fatores de risco para doengas cardiovasculares em mulheres sao iguais aos 
dos homens: hipertensao, alto colesterol LDL (lipoprotelna de baixa densidade), 
tabagismo, diabetes melito, historia familiar de doengas cardiovasculares. Assim, as 
recomenda 9 oes da USPSTF para o rastreamento de doengas cardiovasculares para 
mulheres sao similares a quel as para homens. Todas as mulheres a partir dos 18 anos 
devem ser rastreadas para hipertensao por meio da aferi^ao da pressao arterial (reco- 
menda^ao de nivel A*}. Alem disso, todas as mulheres a partir dos 45 anos devem ser 
rastreadas para disturbios lipldicos (recomenda^ao de nivel A). A eleva^ao anormal 
da pressao arterial ou dos lipideos sericos deve ser manejada apropriadamente. 

Uma area de risco de doengas cardiovasculares especial em mulheres pos-me¬ 
nopausa e a reposi^ao hormonal. Muitas mulheres receberam terapia de reposi^ao 
hormonal para alivio dos sintomas vasomotores (“caloroes” e redu^ao do risco 

* Denota uma nova defini^ao de grau 
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de desenvolver osteoporose. Estudos recentes - especialmente a Women’s Health 
Initiative - mostraram taxas aumentadas de resultados cardiovasculares adversos 
em mulheres recebendo somente estrogenio on estrogenio e progesterona combi- 
nados. Esses riscos incluem um risco aumentado de cardiopatia coronariana, AVE 
e venopatia tromboembolica. Por essa razao, nao se aconselha o uso de terapia de 
reposi^ao hormonal para a preven^ao de condi^oes cronicas (recomenda^ao de nivel 
D) e qualquer uso de reposi^ao hormonal deve ser na menor dose efetiva pelo pe- 
riodo mais curto efetivo. 

Rastreamento de cancer de mama 

O cancer de mama esta em segundo lugar, depois do cancer de pulmao, no numero 
de mortes relacionadas ao cancer em mulheres. Existem aproximadamente 190.000 
novos casos e mais de 40.000 obitos por ano nos EUA por cancer de mama. A inci- 
dencia aumenta com a idade; outros fatores de risco incluem ter o primeiro filho 
depois dos 30 anos, historia familiar de cancer de mama (particularmente se na mae 
ou irma), historia pessoal de cancer de mama ou hiperplasia atipica em uma biopsia 
de mama anterior ou ser sabidamente portador do gene BRCA-1 ou BRCA-2. 

O processo de rastreamento do cancer de mama geralmente inclui considerar 
tres modalidades: autoexame da mama (AEM), exame clinico da mama (ECM) re- 
alizado por um profissional de saude e mamografia. Outras modalidades, incluindo 
ultrassonografia e ressonancia magnetica (RM), estao disponlveis, mas no momento 
nao sao amplamente recomendadas para fins de rastreamento. Apos a revisao dos 
estudos existentes, a USPSTF determinou que, no momento, nao existem evidencias 
suficientes para recomendar o ECM (recomenda^ao de nivel T) e recomendou con- 
tra o ensino do AEM (recomenda^ao de nivel D ). Tanto o AEM quanto o ECM po- 
dem estar associados a riscos aumentados de resultados falso-positivos e subsequente 
necessidade de biopsias, enquanto nao houver evidencias que reduzam a mortalida- 
de por cancer de mama. Esses dois aspectos estao sendo alvo de estudos. 

Demonstrou-se que o rastreamento mamografico a cada 12 a 33 meses reduz a 
mortalidade por cancer de mama. Os benefidos do rastreamento mamografico de ro- 
tina aumentam com a idade, uma vez que a incidencia de cancer de mama e mais alta 
em mulheres mais velhas. Nao existe limite de idade para interromper o rastreamento, 
mas pode-se considerar uma discussao sobre continuar sua realiza^ao na mulher mais 
idosa com condi^oes comorbidas significativas que possam limitar sua expectativa 
de vida. Parte da discussao sobre a mamografia tambem inclui o risco de resultados 
falso-positivos ou falso-negativos (menos comuns) e a necessidade de interven^oes 
adicionais, como biopsia de mama. A maioria das anormalidades encontradas na 
mamografia nao e cancer de mama, mas requer maior avalia^ao para estabelecer essa 
determina^ao. A USPSTF aconselha o rastreamento com mamografia, come^ando aos 
50 anos para a popula^ao em geral, com um intervalo recomendado de dois anos (re- 


* Denola uma nova defini^ao de grau. 
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comenda^ao de nivel B 1 ). Para mulheres entre 40 e 49 anos, o rastreamento bienal deve 
ser uma decisao individual e considerar os valores da paciente em rela^ao a danos e be- 
neficios (recomenda^ao de nivel C*)- Tambem existem recomenda^oes de outras orga- 
niza^oes, incluindo American Cancer Society, American Academy of Family Physicians 
e American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), que defendem a ma- 
mografia anual depois dos 50 anos. Suas recomenda^oes para mulheres entre 40 e 49 
anos variam, mas em geral sao de avaliaqao a cada 1 a 2 anos. 

Rastreamento para cancer cervical 

O cancer cervical e a 10 a principal causa de obitos por cancer em mulheres nos EUA, 
com 4.210 mortes em 2010. A incidencia de cancer cervical caiu dramaticamente 
desde a introduce do exame citopatologico como parte do rastreamento de roti- 

na. Fatores de risco para cancer cervical incluem inicio precoce de relates sexuais, 
multiplos parceiros sexuais, infec^ao pelo papilomavlrus humano (HPV) com subti- 
po de HPV de alto risco (HPV tipos 16,18,45, 56) e tabagismo. 

A idade otima para iniciar o rastreamento nao esta clara, mas a USPSTF reco- 
menda come^ar aos 21 anos ou nos primeiros tres anos apos o inicio da atividade sexu¬ 
al, o que ocorrer mais cedo (recomenda^ao de nivel A). Em 2009, a ACOG recomendou 
que o rastreamento de cancer cervical come^asse aos 21 anos, independentemente da 
historia sexual, devido ao risco muito baixo de cancer cervical em mulheres j ovens. 
Embora a utilidade do rastreamento do cancer cervical em uma pessoa que nunca foi 
sexualmente ativa seja limitada, muitas organiza^oes defendem uma abordagem basea- 
da na idade devido as altas taxas de atividade sexual ao se alcan^ar certa idade, e porque 
os profissionais de saude nem sempre podem obter historias sexuais precisas. 

A maioria dos casos de cancer cervical ocorre em mulheres que fizeram ou 
nao exame citopatologico em mais de cinco anos ou nao foram acompanhadas 
apos um exame CP anormal. Nao se conhece o intervalo otimo entre exames cito- 
patologicos. Com base nos estudos disponlveis, a USPSTF nao encontrou evidencias 
que o rastreamento anual seja melhor para reduzir a morbidade e a mortalidade 
por cancer cervical do que o realizado a cada tres anos. A American Cancer Society 
recomenda exames preventives anuais ate os 30 anos, espa^ando depois os intervalos 
para dois ou tres anos; outros grupos sugerem espa^ar os intervalos depois de tres 
exames CP normais consecutivos. 

Existe uma vacina disponlvel contra os subtipos de alto risco do HPV. Esta 
indicada para uso em homens e mulheres dos 9 aos 26 anos. Ate o momento, nao 
ha nenhuma recomenda^ao para alterar os intervalos de exame CP para mulheres 
vacinadas contra o HPV. 

O proposito do exame citopatologico e detectar altera^oes cervicais pre-can- 
cerosas ou posslveis casos de cancer cervical precocemente, a fim de melhorar as 
probabilidades de sobrevida. Mantendo isso em foco, a USPSTF contraindica exames 


* Denota uma nova defini^ao de grau. 
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citopatologicos em mulheres que tiveram uma histerectomia (incluindo a remoqao 
da cervice) por indicates benignas (recomenda$ao nivel D). E prudente perguntar 
o motivo da cirurgia a uma mulher que fez uma histerectomia e confirmar (por re- 
visao do relatorio cirurgico ou por exame) a ausencia da cervice. Uma mulher que 
fez uma histerectomia por indicates neoplasicas e exclulda dos parametros gerais de 
rastreamento aqui descritos. 

A idade otima para suspender o rastreamento de cancer cervical e alvo de deba¬ 
tes. A USPSTF discute interrompe-lo depois dos 65 anos, se nao forem identificados 
novos fatores de risco (i.e., novo parceiro) e se os exames recentes forem adequados. 
A incidencia de cancer cervical cai com a idade; as taxas de falso-positivo aumentam, 
potencialmente submetendo mulheres a procedimentos desnecessarios adicionais. A 
American Cancer Society recomenda que o rastreamento pode ser interrompido aos 
70 anos, se uma mulher tiver tres CPs consecutivos normals e nenhum anormal nos 
ultimos 10 anos. 

Rastreamento de osteoporose 

A osteoporose e uma condi^ao de menor densidade mineral ossea associada a um 
maior risco de fraturas. Metade de to das as mulheres pos-menopausa terao uma 
fratura relacionada a osteoporose durante sua vida. Essas incluem fraturas de qua- 
dril, que estao associadas a riscos mais altos de perda de independence, institucio- 
naliza^ao e obito. O risco de osteoporose aumenta com a idade, tabagismo, baixo 
peso corporal, ascendencia branca ou asiatica, historia familiar de osteoporose, baixa 
ingestao de calcio e sedentarismo. 

A osteoporose tambem pode ocorrer em homens, embora em menor inciden¬ 
cia que em mulheres. Juntamente com os fatores de risco anteriormente citados, o 
uso prolongado de corticosteroides, a presen^a de doen^as que alteram os niveis hor- 
monais (como nefropatias ou pneumopatias cronicas) e niveis baixos de testosterona 
nao diagnosticados aumentam o risco de osteoporose em homens. 

O rastreamento da osteoporose e feito pela medida da densidade ossea. A me- 
dida da densidade do osso do quadril por densitometria ossea e o melhor preditor 
da fratura de quadril. Compara-se a medida da densidade ossea a densidade ossea de 
adultos jovens, informando-se o resultado como desvio-padrao da densidade ossea 
media do adulto jovem (escore T ). Ha osteoporose quando o escore T do paciente 
e de —2,5 ou menos (i.e., a medida da densidade ossea do paciente esta mais de 2,5 
desvios-padrao abaixo da media de adultos jovens); ha osteopenia se o escore T esti- 
ver entre —1,0 e —2,5. Outras modalidades, como a medida da densidade do pulso ou 
do calcanhar, a densitometria ossea e ultrassonografia estao sendo avaliadas e podem 
ter algum grau de valor preditivo em curto prazo. A USPSTF recomenda o rastre¬ 
amento de osteoporose por densitometria ossea em mulheres apos os 65 anos e a 
considera-lo em mulheres acima de 60 anos em maior risco de fraturas relacionadas 
a osteoporose (recomenda$ao nivel B). 
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Quadro 11.1 • MEDICAQOES APROVADAS PELA FDA PARA PREVENQAO E 
TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE 


Classe/medicagao 

Indicates 
referentes 
a osteoporose 

Dosage m 

Efeitos colaterais 

Bifosfonados 



Esofagite, gastrite, dificuldade 
de deglutigao; todos os 
bifosfonados devem ser 
tornados de estomago vazio 
com urn copo cheio d’ agua, e 
o paciente deve ficar ereto por 
pelo menos 30 minutos depois 
de tomar o comprimido 

Alendronato 

Prevengao e 
tratamento 

Prev: 5 mg/dia ou 

35 mg/semana 

Tx: 10 mg/dia ou 

70 mg/semana 


Risedronato 

Prevengao e 
tratamento 

Prev e Tx: 5 mg/dia ou 
35 mg/semana ou 

150 mg/mes 


Ibandronato 

Prevengao e 
tratamento 

Prev e Tx: 2,5 mg/dia 
ou 150 mg/mes 

Acido zoledronico 

Prevengao e 
tratamento 

Prev: uma infusao 

5 mg IV a cada dois 
a nos 

Tx: uma infusao 5 mg 

IV anualmente 

Calcitonina 

(Inj ou VN) 

Tratamento 

IM/SC: 100 
unidades/dia 

Nasal: 1 spray 
(200 unidades)/dia 

Inj: rubor, reagao local 

VN: sangramento nasal, 
irritagao nasal 

Estrogenio 

Prevengao 

Variavel 

Aumento potencial do risco de 
TVR IM, AVE, EP 

Hormonio da 
paratireoide 

Teriparatida 

Tratamento 

20 pg SC/dia 

Caimbras nas pernas, tontura, 
hipercalcemia transitoria 

Modulador seletivo 
do receptor de 
estrogenio 

Raloxifeno 

Prevengao e 
tratamento 

60 mg/dia 

Caloroes, ganho de peso, 

TV P/E P 


TVR trombose venosa profunda; Inj, injegao; IM, infarto do miocardio; VN, vaporizador nasal; 
ER embolia pulmonar; Prev, prevengao; SC, subcutaneo; Tx, tratamento. 
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A ingestao de calcio e vitamina D tem um papel na preven^ao e no tratamento 
da osteoporose. A National Osteoporosis Foundation (NOF) recomenda pelo menos 
1.200 mg de calcio e 400 a 800 UI de vitamina D por dia para todas as mulheres 
acima de 50 anos. Se a ingestao alimentar nao for suficiente, podem-se usar suple- 
mentos. Exerclcios com sustenta^ao de peso e de muscula^ao tambem sao recomen- 
dados, tanto por seus efeitos diretos sobre o aumento da densidade ossea e por seus 
beneficios sobre for$a, agilidade e equilibrio, que podem reduzir o risco de quedas. 

Quando se diagnostica osteoporose, os pacientes devem ser tratados com cal¬ 
cio, vitamina D e exerdcio e devem-se implementar estrategias para reduzir o risco 
de quedas. Essas estrategias incluem avalia^ao e tratamento, se necessario, de defi¬ 
cits visuais e auditivos, mane jo de disturbios cllnicos que podem promover quedas 
(disturbios do movimento, neurologicos, etc.) e avalia0o periodica das medicares 
usadas que possam afetar o equilibrio ou o movimento. Protetores de quadril podem 
ser beneficos em pessoas em alto risco de quedas. 

O Quadro 11.1 lista medicares usadas para a preven^ao e tratamento da 
osteoporose. 


Rastreamento de violencia domestica 

Estimativas indicam que entre 1 a 4 milhoes de mulheres soffem abuso sexual, flsico 
ou emocional por um parceiro Intimo a cada ano. As mulheres tambem tem uma 
probabilidade muito maior de softer abuso por um parceiro Intimo que os homens. 
Multiplos fatores estao associados a violencia por um parceiro Intimo, incluindo ju- 
ventude, baixa renda, gravidez, doen^a mental, uso de alcool ou substancias illcitas 
pelas vltimas ou parceiro, separa^ao ou divorcio e historia de abuso sexual/fisico na 
infancia. Existem multiplas escalas de classifica^ao, de qualidade variavel, para de- 
terminar a presen^a de violencia domestica. A USPSTF nao encontrou evidencias 
suficientes para fazer uma recomenda^ao contra ou a favor do rastreamento de ro- 
tina para abuso por parceiro Intimo, ou que tal rastreamento afete os resultados (re- 
comenda^ao de nlvel A). Outros grupos, incluindo a American Academy of Family 
Physicians e a American Medical Association, recomendam aten$ao e abordam ques- 
toes sobre violencia domestica. A documenta^ao e o tratamento de lesoes, o aconse- 
lhamento e informa^oes sobre servi^os de prote^ao fazem parte da avalia^ao quando 
ha suspeita de violencia domestica. Notificar a violencia domestica e obrigatorio em 
varios estados; esteja ciente das exigencias em seu estado. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

11.1 Uma mulher de 21 anos vem para seu primeiro exame citopatologico. Recebeu a 
serie completa da vacina contra o HPV aos 19 anos. Supondo que os resultados 
de seu exame e do preventivo sejam normals, quando voce recomendaria que 
ela volte para um novo CP? 

A. Seis meses, uma vez que o primeiro exame preventivo deve ter um acompa- 
nhamento mais rapido, a fim de reduzir a taxa de falso-negativos associada 
a esse exame de rastreamento. 
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B. Um ano, uma vez que ela deve ter pelo menos tres esfrega^os normals antes 
de passar a um intervalo mais longo. 

C. Tres anos, uma vez que o exame preventivo foi normal. 

D. Cinco anos, uma vez que ela tern baixo risco porque recebeu a vacina contra 
oHPV. 

11.2 Qual das seguintes situates esta associada a um maior risco de violencia por 
parceiro mtimo? 

A. Gravidez. 

B. Idade mais avan^ada. 

C. Renda mais alta. 

D. Casada. 

11.3 Qual das seguintes afirma^oes sobre osteoporose e a mais correta? 

A. Menos de 25% das mulheres terao uma fratura relacionada a osteoporose 
durante a vida. 

B. Recomenda-se a terapia em longo prazo, com uma combina^ao de estrogenio 
e progesterona, para o tratamento da osteoporose pos-menopausa. 

C. Mulheres afro-americanas tern um risco aumentado de osteoporose. 

D. Recomenda-se 1.200 mg de calcio e 400 a 800 UI de vitamina D, por dieta 
ou suplementa^ao, a todas as mulheres acima dos 50 anos. 

11.4 Uma mulher de 48 anos vem para um contxole de mulher saudavel. Nota que fez 
uma histerectomia “parcial” no passado. Seus registros revelam que removeu o 
utero, mas que a cervice e os ovarios permaneceram. Voce tambem nota que ela 
fez exames citopatologicos preventives anuais nos ultimos cinco anos, e que todos 
foram normais. Ela leu na internet que mulheres que tiveram uma histerectomia nao 
precisam mais fazer exames preventives. Qual dos seguintes seria o seu conselho? 

A. “Voce nao precisa mais fazer exame preventivo.” 

B. “Voce deve continuar a fazer exames preventives anuais.” 

C. “Voce deve continuar a fazer exames preventives, mas pode espa^ar o intervalo 
para tres anos.” 

D. “Voce deve continuar a fazer exames preventives anuais ate os 50 anos. Se 
todos forem normais, voce podera, entao, deixar de faze-los.” 

RESPOSTAS 

11.1 B. Nao se sabe qual e o intervalo otimo para o rastreamento do cancer cervical; 
entretanto, a maioria das autoridades recomenda pelo menos tres CPs anuais nor¬ 
mais antes de espa^ar o intervalo dos exames. O uso da vacina contra o HPV nao 
e uma indica^ao para alterar o rastreamento do cancer cervical nesse momento. 

11.2 A. Violencia por parte de parceiros Intimos pode ocorrer em qualquer rela^ao, 
mas o risco aumenta em certas situates, que incluem juventude, baixa renda, 
gravidez, doen 9 a mental, uso de alcool ou outras substancias pelas vltimas ou 
parceiros, separa^ao ou divorcio e uma historia de abuso sexual/fisico na infancia. 
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11.3 D. Mulheres acima dos 50 anos devem ser aconselhadas a ingerir 1.200 mg ou 
mais de calcio e 400 a 800 UI de vitamina D diariamente e a participar em exer- 
dcios regulares com carga de peso e de musculagao. Aproximadamente metade 
de todas as mulheres tera uma fratura relacionada a osteoporose. A terapia de 
reposigao hormonal deve usar a menor dose efetiva pelo menor tempo efetivo, 
devido ao risco aumentado de complicagoes cardiovasculares e tromboembolicas 
adversas. Mulheres asiaticas e brancas tern maior risco de osteoporose do que 
mulheres afro-americanas. 

11.4 C. Mulheres que tiveram uma histerectomia - incluindo remogao da cervice - 
por indicagoes benignas em geral podem parar de fazer o exame CP preventivo. 
Mulheres que ainda possuem a cervice devem continuar a fazer rastreamento de 
cancer cervical. Mulheres que fizeram uma histerectomia por displasia cervical 
devem continuar a fazer exames preventives anuais. Essa mulher, que teve pelo 
menos cinco preventives normais seguidos, pode, com seguranga, ser aconselhada 
a espagar o intervalo de rastreamento para tres anos. 


DICAS CUNICAS 


► A maioria das anormalidades encontradas na mamografia nao e cancer de mama. 

► A principal causa de morte de mulheres nos EUA e a doenga cardiovascular. Os fatores de 
risco de doengas cardiovasculares em mulheres devem ser manejados tao agressivamente 
quanto em homens. 
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CASO 12 


Um homem de 25 anos vem a seu consultorio em uma manha de segunda-feira 
com dor no tornozelo. Estava jogando sua costumeira partida de basquete de 
sabado a tarde quando machucou o tornozelo direito. Disse que pulou para um 
rebote e caiu sobre o pe de outro jogador. Seu tornozelo direito “rolou”, ele caiu 
no chao e imediatamente comegou a ter dor. Nao ouviu nem sentiu qualquer 
estalo. Foi capaz de ficar em pe e caminhar coxeando, mas nao conseguiu 
continuar a jogar. Seu tornozelo inchou no dia seguinte, apesar de repouso, 
gelo e elevagao. Nao sofreu nenhuma outra lesao por essa queda. Ao exame, e 
um homem de aparencia saudavel com sinais vitais normais. 0 aspecto lateral 
do tornozelo direito esta inchado. 0 tornozelo direito tern dorsiflexao e flexao 
plantar normais e nao ha sensibilidade focal a palpagao da fibula, maleolos, ou 
pe. Ao teste, nao se nota nenhuma frouxidao ligamentar. Diz que pode sustentar 
peso com minima dor. A sensagao e o enchimento capilar no pe sao normais. 0 
restante de seu exame e normal. 

► Qual e o diagnostico mais provave! dessa lesao? 

► Que outro teste diagnostico e necessario nesse momento? 

► Qual e a terapia mais apropriada? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 12: 

Lesdes musculoesqueleticas 


Resumo: Um homem de 25 anos chega com uma lesao de inversao em seu tornozelo 
direito, que ocorreu durante uma partida de basquete. O tornozelo esta inchado, mas 
e capaz de sustentar peso e nao apresenta sensibilidade focal ou frouxidao ligamentar. 

• Diagnostico mais provavel: Entorse do tornozelo direito 

• Outro teste diagnostico necessario: Nenhum nesse momento 

• Terapia inicialmais apropriada: Terapia “PRICE”: Prote^ao, Repouso, Gelo (Ice), 
Compressao e Eleva^ao; um AINE ou paracetamol, conforme necessario para a dor 
e mobiliza^ao precoce 

ANALJSE 

Objetivos 

1. Aprender uma abordagem ao diagnostico de lesoes musculoesqueleticas. 

2. Saber quando solicitar exames de imagem e que exames pedir para avaliar queixas 
musculoesqueleticas. 

3. Ser capaz de manejar entorses e distensoes articulares comuns. 

Consideragoes 

A entorse do tornozelo e a lesao aguda mais ffequente ligada ao esporte, sendo uma 
razao comum para consultas a medicos de aten^ao primaria, centros de cuidados de 
urgencia e departamentos de emergencia. Como nesse caso, a maioria das entorses 
de tornozelo resulta da inversao de um tornozelo que esta em flexao plantar - 
caindo sobre o pe do outro jogador no basquete, pisando em um buraco ou em 
um terreno irregular ao correr, nao perceber o meio-fio ao caminhar. O tornoze¬ 
lo lateral e lesado muito mais comumente que o medial, pois a anatomia ossea da 
articula^ao tibiotalar e o complex© do ligamento deltoide muito forte protegem o 
tornozelo medial de lesoes. Os ligamentos laterals - ligamento talofibular anterior 
(LTFA), ligamento calcaneofibular (LCF) e ligamento talofibular posterior (LTFP) 
- sao relativamente mais ffacos e mais comumente lesados. O LTFA e o ligamento 
mais comumente lesado, seguido pelo LCF. 

As entorses do tornozelo sao classificadas como lesoes de grau 1, 2 ou 3. Uma 
entorse de grau 1 e o estiramento do LTFA, que causa dor e edema, mas nenhuma 
instabilidade mecanica e pouca ou nenhuma perda fimcional. Em geral, o paciente 
pode suportar peso, com no maximo uma dor leve. A historia e o exame do paciente 
desse caso sao consistentes com uma entorse de tornozelo grau 1. Uma entorse grau 
2 representa um rompimento parcial do LTFA e estiramento do LCF. Essa lesao causa 
dor mais grave, edema e hematoma. Ha instabilidade articular leve a moderada, dor 
significativa com a sustenta^ao de peso e perda de amplitude de movimento. Uma 
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entorse de grau 3 e um rompimento completo do LTFA e LCF, com rompimento 
parcial do LTFP. Essa lesao causa instabilidade articular significativa, perda de fun^ao 
e incapacidade de sustentar peso. 

As Regras de Tornozelo de Ottawa sao um modelo de decisao concebido para 
auxiliar o medico a determinar quais pacientes com lesoes de tornozelo precisam ser 
radio grafados. Essas regras de decisao foram validadas por adultos nao gravidos com 
estado mental normal, nenhuma outra lesao significativa simultanea e avaliados nos 
primeiros 10 dias depois da lesao. Quando adequadamente aplicadas, as Regras de 
Tornozelo de Ottawa tem uma sensibilidade proxima de 100% para afastar fratu- 
ras significativas maleolares e do pe medio. Essas regras mostram que radiografias 
do tornozelo devam ser obtidas se houver sensibilidade ossea no bordo ou na ponta 
posterior dos 6 cm distais do maleolo medial ou lateral, ou se o paciente for incapaz 
de sustentar peso imediatamente ou no momento do exame. Devem-se obter radio¬ 
grafias do pe se houver sensibilidade ossea sobre o osso navicular (pe medio me¬ 
dial), a base do quinto metatarso (pe medio lateral), ou se o paciente for incapaz de 
sustentar peso. O paciente apresentado, que nao tem sensibilidade ossea, nenhuma 
limita^ao na sustenta^ao de peso e nenhuma contraindica^ao a aplica^ao das regras 
de decisao, nao precisa de exames de imagem de seu pe ou tornozelo. 

O manejo de entorses de tornozelo deve seguir o auxllio mnemonico “PRICE”. 
A prote^ao por uma tala ou gesso apropriado pode ajudar a prevenir maiores le¬ 
soes. O repouso relativo da atividade tambem ajuda a promover a recupera^ao do 
ligamento; embora a sustenta^ao de peso possa ser permitida confer me tolerado 
e precocemente, e exercicios de reabilita^ao funcional sejam cruciais. A aplica^ao 
de gelo assim que possivel apos a lesao ajuda a minimizar o edema e aliviar a dor. 
Compressao e eleva^ao tambem promovem a redu^ao do edema. Na maioria dos 
casos, AINEs ou paracetamol sao adequados para o allvio da dor. 

ABORDAGEM A 

Entorses e distensoes 

DEFINI0ES 

ENTORSE: Lesao por estiramento ou ruptura de um ligamento. 

DISTENSAO: Lesao por estiramento ou ruptura de um musculo ou tendao. 

ABORDAGEM CLINICA 

Anamnese 

Como em to das as areas da medicina, a historia da doen^a atual orientara a invest!- 
ga^ao diagnostica. Na historia de um paciente com queixas musculoesqueleticas, as 
informa^oes importantes a obter incluem se o sintoma primario e dor, limita^ao de 
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movimento, fraqueza, instabilidade ou uma combina^ao de sintomas. O inlcio dos 
sintomas - se agudo, cronico, ou a piora aguda de um problema cronico - pode ser 
significativo. A localiza^ao, a gravidade e o padrao de radia^ao da dor devem ser deli- 
neados. Sintomas associados, como entorpecimento, devem ser identificados. Deve- 
se procurar identificar o mais especificamente possivel o mecanismo de qualquer 
lesao que levou a queixa. E preciso notar intervened es ja feitas, como gelo ou calor, 
medicamentos, tala e se ajudaram ou nao. 

Exame das articulagoes 

O exame do sistema musculoesqueletico deve incluir a documenta^ao da inspe^ao, 
palpa^ao, amplitude de movimentos, for^a, situa^ao neurovascular e, quando apro- 
priado, testes especificos da articula^ao envolvida. A inspe^ao deve notar a presen^a 
de edema, hematoma, deformidade e uso de qualquer suporte ou dispositivo de as- 
sistencia (p. ex., talas, muletas, bandagens) que o paciente ja esteja usando. O exame 
do membro nao afetado pode fornecer uma boa compara^ao e permitir que rau- 
dancas sutis sejam idcntificadas mais facilmente. Tambem e preciso documentar o 
fimcionamento e a mobilidade geral do paciente: se o paciente caminha claudicando, 
se pode levantar com facilidade de uma cadeira, se ha dificuldade em chegar a mesa 
de exame, se o bra^o do paciente se move livremente ou esta mantido rigidamente 
contra seu torax e assim por diante. 

A palpa^ao da area afetada e circundante pode ajudar a localizar e confirmar a 
presen^a de uma lesao espedfica. Uma area focal de sensibilidade ossea pode levar a 
considera^ao de uma fratura, enquanto um musculo sensivel e tenso pode ser mais su- 
gestivo de uma distensao. A presen^a de derrames articulares ou edema de tecidos moles 
deve ser documentada e pode levar a considera^ao de lesoes espedficas. Deve-se notar a 
sensa^ao, os pulsos perifericos e o enchimento capilar na extremidade envolvida. A au- 
sencia de pulsos e retardo no enchimento capilar, especialmente se a extremidade estiver 
fresca ou fria, deve levar a avalia^ao e ao manejo de emergencia de insuficiencia vascular. 

Deve-se testar a amplitude de movimento tanto passiva quanto ativa. A amplitu¬ 
de ativa de movimento testa a capacidade do paciente de mover uma articula^ao e a in- 
tegridade estrutural da articula^ao, musculos, tendoes e impulsos neurologicos para a 
area, e pode estar limitada por problemas com qualquer um desses ou pela presen^a de 
dor. A amplitude passiva de movimento testa o movimento que um examinador pode 
provocar em um paciente relaxado. A presen^a de uma articula^ao deslocada ou um 
derrame articular significativo pode levar a limita^oes tanto na amplitude ativa e pas¬ 
siva de movimento, onde um rompimento de tendao ou uma lesao muscular podem 
ter limita^ao da amplitude de movimento ativo, mas preserva^ao da amplitude passiva. 

Existem manobras de exame espedficas para cada articula^ao ou area corporal 
que podem ajudar a identificar uma lesao a estruturas espedficas. O reexame 3 a 5 
dias apos a lesao aguda, quando a dor e o edema melhoraram, pode ajudar com o 
diagnostico. O Quadro 12.1 lista algumas manobras comuns usadas para examinar 
ombro, joelho e tornozelo. 
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Quadro 12.1 • TESTES ESPECIFICOS PARA 0 EXAME DE OMBRO, JOELHO E 
TORNOZELO 

Teste 

Estrutura testada 

Resultado identificado 
(comparar ao lado nao afetado) 

Ombro/manguito rotador 

Teste da lata vazia: com o brago 
abduzido, cotovefo estendido e polegar 
apontando para baixo r paciente eleva 
bra go contra resistencia 

Supraespinal 

Lesao ou ruptura do manguito 
rotador 

Rotagao externa: com os cotovetos juntos 
ao (ado do corpo e fletidos a 90°, paciente 
faz rotagao externa contra resistencia 

Infraespinal e 
redondo menor 

Lesao ou ruptura do manguito 
rotador 

Teste de retirada {Lift-off): paciente coloca 
o dorso da mao na coluna lorrtbar e tenta 
levantar a mao para longe das costas 
Rotagao interna: com os cotovelos ao 
lado do corpo e fletidos a 90°, paciente 
faz rotagao interna contra resistencia 

Subescapular 

rotador 

Lesao ou ruptura do manguito 

Pingamento de Hawkins: dor a rotagao 
interna quando o brago esta ftetido 90° 
com o cotovelo dobrado a 90° 

Pingamento 
subacromial do 
tendao supraespinal 

Lesao ou ruptura do manguito 
rotador 

Queda de brago do manguito rotador: 
paciente nao consegue baixar seu brago 
[entamente a partirde uma posigao elevada 


Grandes rupturas do manguito 
rotador 

Tornozelo 

Gaveta anterior: examinador puxa o 
calcanhar do paciente para a frente 
enquanto estabiliza a perna com a outra mao 

Ligamento 
talofibular anterior 

Translagao excessiva da articulagao 
sugere ruptura do LTFA 

Teste do estresse em inversao: o 
examinador inverte o tornozelo com 
uma mao enquanto estabiliza a perna 
com a outra mao 

, 

Ligamento 

calcaneofibular 

Translagao excessivo ou “clunk" 
palpavel do talo sob re a tibia sugere 
ruptura ligamentar 


Sindesmose 


Teste de compressao {Squeeze): 
examinador comprime a tibia/fibula 
no meio da perna 

Dor na articulagao anterior do 
tornozelo (abaixo de onde o 
examinador aperta) sugere lesao 
sindesmotica (“tornozelo alto”) 

Joelho 

Teste de Lachman: joelho em flexao de 
20°, examinador puxa a tibia superior 
para a frente enquanto estabiliza a coxa 

Ligamento cruzado 
anterior 

Translagao excessiva sem urn ponto 
final sol id o sugere ruptura 

Gaveta anterior: joelho em flexao de 90°, 
examinador puxa a tibia superior para 
a frente enquanto estabiliza a coxa 

Ligamento cruzado 
anterior 

Translagao excessiva sem urn ponto 
final solido sugere ruptura 

Estresse em valgo: em extensao total 
e flexao de 30°, forga direcionada 
medialmente no joelho, forga 
direcionada lateralmente no tornozelo 

[Ligamento colateral 

medial 

Translagao excessiva sugere ruptura 

Estresse em varo: em extensao total e 
flexao de 30°, forga direcionada 
lateralmente no joelho, forga 
direcionada medialmente no tornozelo 

Ligamento colateral 
lateral 

Translagao excessiva sugere ruptura 
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Exames de imagem 

Depois da historia e do exame, o medico deve decidir quando e necessario obter 
radiografias ou outros exames de imagem. Existem regras de decisao validadas para 
auxiliar algumas dessas decisoes. As Regras de Tornozelo de Ottawa para determinar 
se uma radio grafia e necessaria em uma lesao de tornozelo ja for am discutidas nesse 
caso. De forma similar, essas regras podem auxiliar a determinar quando obter uma 
radiografia em uma lesao de joelho. As Regras de Joelho de Ottawa recomendam a 
realiza^ao de radiografia em pacientes com lesao de joelho que apresentem qualquer 
um dos cinco criterios seguintes: (1) 55 anos de idade ou mais, (2) sensibilidade pa- 
telar isolada, (3) sensibilidade da cabe^a da fibula, (4) incapacidade de fletir o joelho 
a 90°, e (5) incapacidade de sustentar peso por quatro passos imediatamente e na sala 
de exame (independentemente de claudica^ao). 

Essas regras foram validadas e somente devem ser aplicadas em adultos acima dos 
18 anos, embora maiores estudos sugiram que possam ser validas em pessoas mais jovens. 

Quando se toma a decisao de obter um teste de imagem, seja para afastar agu- 
damente uma fratura ou avaliar uma lesao que nao esta melhorando, o exame de 
imagem inicial de escolha e a radiografia simples. Uma serie radiografica deve in- 
cluir no minimo duas incidences com angulos de 90° entre si. Em pacientes com 
radiografias normais e persistencia dos sintomas, ou com suspeita de lesoes de liga- 
mentos ou tendoes do ombro, tornozelo, joelho ou quadril, a ressonancia magnetica 
(RM) suplantou amplamente outras modalidades como o me to do de imagem de 
escolha. A RM e altamente senslvel e especifica para anormalidades articulares ou de 
tecidos moles, incluindo rupturas de ligamento, tendao e cartilagem. 

Princfpios de manejo 

O manejo inicial da maioria das entorses e distensoes agudas e “PRICE”: Prote^ao de 
maiores lesoes, Repouso relativo, Gelo para reduzir o incha<po e a dor, Compressao 
e Eleva^ao para reduzir o edema. Na maioria dos casos, AINEs ou paracetamol sao 
adequados para o controle da dor, usando-se narcoticos somente quando necessario. 

Numerosos estudos mostram que a mobiliza^ao precoce dos ligamentos lesa- 
dos na verdade promove a cura e a recupera^ao. Exerdcios de amplitude de movi- 
mento devem ser iniciados 48 a 72 horas apos a lesao em pacientes com entorses e 
distensoes. No caso de lesoes de membros inferiores, pode-se permitir sustenta^ao de 
peso com orteses, avanqando para sustenta^ao de peso sem apoio conforme tolerado. 
Inicialmente, podem ser necessarias muletas, devido a dor na sustenta^ao de peso. 
Demonstrou-se que suportes de tornozelo de atar ou semirrigidos sao superiores a 
bandagens elasticas e a esparadrapo e dao estabilidade ao tornozelo lesado. 

A causa mais comum de articula^des persistentemente rigidas, dolorosas ou 
instaveis depois de entorses e a reabilitacao inadequada. Todos os pacientes com 
entorses ou distensoes devem ser educados sobre a importancia de exercicios de rea- 
bilita^ao. Quando possivel, devem-se fornecer um folheto com um programa espe- 
cifico de exercicios ao paciente quando esse e avaliado. Se o paciente nao conseguir 
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faze-los sozinho, o encaminhamento para um programa formal de fisioterapia pode 
ser benefico. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

12.1 Com base nas Regras de Tornozelo de Ottawa, qual das seguintes situates e 
mais apropriada para obter radiografias dos ossos envolvidos? 

A. Um menino de 6 anos machuca seu tornozelo andando de lambreta. 

B. Uma mulher de 33 anos teve lesoes dos dois tornozelos e joelhos em um 
acidente de carro. 

C. Um homem de 43 anos teve uma lesao de seu tornozelo ontem jogando volei. 

D. Uma mulher de 22 anos teve uma lesao de tornozelo depois de cair quando 
estava bebada. 

12.2 Um homem de 32 anos vem para avalia^ao de dor do ombro direito nas ultimas 
tres semanas. Aeredita que se feriu jogando softball , mas nao se lembra de lesao 
especlfica. Nao ha hematoma ou edema. Tern dor na articula^ao a rota^ao ex¬ 
terna e abdu^ao, mas sua amplitude de movimentos esta preservada. Qual dos 
seguintes e o exame de imagem de escolha? 

A. Radiografia. 

B. RM. 

C. Tomografia computadorizada. 

D. Artrograma. 

12.3 Uma mulher de 45 anos vem para o acompanhamento de uma entorse de tor¬ 
nozelo que ocorreu quando estava correndo. As radiografias feitas na consulta 
inicial foram negativas para ffatura. Nao tern sido capaz de correr devido a rigidez 
persistente. O exame nao revela nenhuma instabilidade articular ou sensibilidade 
focal. Qual dos seguintes e o manejo mais apropriado nesse momento? 

A. RM do tornozelo para avaliar ruptura de ligamento. 

B. Encaminhamento ao cirurgiao ortopedico. 

C. Repetir as radiografias simples. 

D. Aumentar a dose de ibuprofeno. 

E. Encaminha-la para fisioterapia. 

RESPOSTAS 

12.1 C. As Regras de Tornozelo de Ottawa aplicam-se a pacientes adultos nao gravidos 
que tenham um estado mental normal, que nao tenham outras lesoes dolorosas 
e que sejam vistos nos primeiros 10 dias apos sua lesao. O unico caso em que 
todos esses criterios se aplicam e C. De acordo com as regras, devem-se obter 
radiografias dos tornozelos se houver sensibilidade ossea da ponta ou borda 
posterior dos 6 cm distais do maleolo medial ou lateral, ou se o paciente for 
incap az de suportar peso imediatamente ou quando examinado. 
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12.2 A. Radiografias simples sao o exame de diagnostico por imagem de escolha para a 
avaliagao inicial da articulagao dolorosa. Em pacientes com radiografias normais 
e suspeita de uma lesao de tecidos moles (ligamento, tendao, cartilagem), a RM 
costum a ser o proximo estudo de imagem mais apropriado. 

12.3 E. A causa mais comum de uma articulagao rigida ou dolorosa apos uma en- 
torse e a reabilitagao inadequada. Quando um paciente e incap az de fazer a 
autorreabilita^ao adequada de uma lesao, um encaminhamento a fisioterapia 
pode ser benefico. Se o paciente continuar a apresentar sintomas depois disso, e 
apropriado considerar exames de imagem mais avangados ou encaminhamento 
ortopedico. 


DICAS CLINICAS 


► Uma anamnese e exame ffsico completos sao essenciais para diagnosticar e tratar lesoes 
musculoesqueleticas. 

Caso voce suspeite que a amplitude limitada de movimento ativo de um paciente resulte 
primariamente de dor, pode anestesiar a articulagao injetando lidocama em seu interior e 
reexaminando-a. 

► Use a extremidade contralateral sem lesao como comparagao para seu exame de uma 
extremidade lesionada. Uma serie radiografica adequada deve incluir pelo menos duas 
incidences com 90° de diferenga entre si. 
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CASO 13 


lima mu I her branca de 45 anos vem a seu consultorio preocupada com urn 
“sinal” no rosto. Diz que o sinal esta presente ha anos, mas que seu marido tern 
insistido para que ela o verifique. Nega qualquer dor, coceira ou sangramento 
no local. Nao tern nenhuma historia medica previa sign if icativa, naotoma reme- 
dios e nao tern alergias. Nao tern historia de cancer de pele na famflia. Trabalha 
como contadora. 

Ao exame, a paciente e normotensa, afebril e parece levemente mais jovem 
que sua idade declarada. Urn exame de pele revela uma papula de 4 mm 
nao sensfvel, simetrica, de cor vermelho-acastanhada uniforme. A lesao e bem 
circunscrita, e a pele circundante tern aparencia normal. Nao existem outras 
lesoes na area. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Que caracterfsticas o tranquilizam quanto a benignidade da condigao? 

► Qual e seu proximo passo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 13: 

Lesdes cutaneas 

Resumo: Uma mulher saudavel de 45 anos, sem historia medica pregressa significati- 
va, vem para avalia^ao de uma lesao cutanea. Nao apresenta historia familiar de can¬ 
cer de pele. A lesao e simetrica, com bordos bem definidos, relativamente pequena 
(< 6 mm), e com colora^ao uniforme. Nao e capaz de determinar se a lesao sofreu 
mudan^as recentemente (i.e., tornou-se maior), e nao conta uma historia de prurido 
ou sangramento no local da lesao. 

• Diagnostico mais provavel: Nevo benigno 

• Caracteristicas tranquilizadoras: Menor que 6 mm, simetrico, cor uniforme, 
bordos bem definidos 

• Proximo passo no tratamento: Tranquiliza^ao e vigilancia 

ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever uma abordagem a avalia^ao de lesdes cutaneas. 

2. Ser capaz de descrever as caractensticas de uma lesao cutanea em termos 
dermatologicos. 

3. Saber que caractensticas de uma lesao costumam ser benignas e quais sao pre- 
ocupantes em termos de malignidade ou malignidade em potencial. 

Consideragdes 

Esse caso representa um cenario tipico visto em aten^ao primaria de medicina: 
“Tenho esse sinal. E cancer?” Embora simplificado, isso e o que preocupa mais o 
paciente e o que ele deseja saber. O papel do medico e determinar a probabilidade 
de malignidade ou pre-malignidade e definir um curso de a^ao apropriado. Nesse 
caso particular, existem varias caracteristicas tranquilizadoras de uma lesao benigna 
que pode ser monitorada sem necessidade de biopsia. A paciente nao tern historia 
familiar nem pessoal de cancer de pele. Sua ocupa^ao nao a expoe regularmente a 
produtos quimicos nocivos ou ao sol. Ao exame, a lesao tern caracteristicas geral- 
mente benignas (tamanho inferior a 6 mm, simetrica, cor uniforme, bordos bem 
definidos). Nesse caso, seria apropriado fazer uma anota^ao no prontuario da pa¬ 
ciente (ou tambem incluir fotografias) descrevendo as caracteristicas da lesao e mo- 
nitorar altera^oes em avalia^oes periodicas de saude. O paciente tambem deve ser 
educado quanto ao autoexame da pele, com enfase no que procurar e quando voltar 
ao consultorio para avalia^ao de uma lesao de pele nova ou alterada. Finalmente, 
deve-se entender que muitos sinais que parecem ter uma aparencia benigna podem 
ter uma caracterfstica atipica que justifica maior investiga^ao. Os criterios usados 
para prever a probabilidade de uma lesao benigna ou maligna sao apenas dire- 
trizes; certamente, nem todas as lesoes cutaneas malignas apresentam-se da mesma 
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maneira e um melanoma maligno nem sempre e visivelmente pigmentado. O fato e 
que o medico deve usar todas as ferramentas a seu dispor: a historia da doen^a atual, 
historia medica do paciente, historia medica familiar, historia social e ocupacional e 
uma revisao de sistemas pertinente, a fim de chegar a uma conclusao coerente com 
o exame fisico. 


ABORDAGEM AS 

Lesoes cutaneas 


DEFINI0ES 

ABSCESSO: Bolsa fechada contendo pus 
BOLHA: Veslcula com diametro acima de 0,5 cm 

CISTO: Capsula membranosa fechada, tipo saco, contendo material liquido ou 
semissolido 

MACULA: Mancha na pele, plana, nem elevada nem deprimida 

NODULO: Pequena massa de forma redonda ou irregular, com diametro acima de 
1,0 cm 

PAPULA: Lesao de pele elevada pequena, circunscrita, com menos de 1,0 cm de 
diametro 

PLACA: Area de pele solida, elevada, em plato, que cobre uma grande superficie 
comparada a sua altura em rela^ao a pele 

ULCERA: Lesao da pele ou mucosa, resultante da perda de tecido 
VESICULA: Pequena bolha com menos de 0,5 cm de diametro 

ABORDAGEM CLINICA 

I addenda e fa to res de risco 

Nas ultimas decadas, houve um aumento na morbidade e mortalidade do cancer 
de pele nos EUA. Em 2010, mais de 68.000 casos novos de melanoma foram diag- 
nosticados. Se incluirmos o carcinoma basocelular ou o carcinoma epidermoide, 
mais de 1 milhao de casos novos de cancer de pele sao diagnosticados anualmente. 
Canceres de pele causam aproximadamente 10.000 mortes por ano, 80% delas devi- 
das a melanoma. 

O mais importante fator de risco isolado para o desenvolvimento de cancer 
de pele e a exposi^ao a radia^ao ultravioleta. Outros fato res de risco incluem his¬ 
toria previa de cancer de pele, historia familiar de cancer de pele, pele clara, cabelos 
ruivos ou loiros, propensao a queimar-se facilmente, exposi^ao cronica a compostos 
toxicos, como creosoto, arsenico ou radio, e supressao do sistema imunitario. 
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QUATRO TIROS BASICOS DE MELANOMA 

Melanoma de disseminagao superficial 

E o tipo mais comum de melanoma nos dois sexos. Como o nome implica, essa lesao 
dissemina-se de forma superficial ao longo das camadas superiores da pele antes de 
penetrar nas camadas profundas. A fase de crescimento superficial, ou radial, e mais 
lenta que a fase vertical, quando a lesao cresce para o interior da derme e pode invadir 
outros tecidos ou fazer metastase. Os homens sao afetados mais no torso superior 
e as mulheres principalmente nas pernas. Caracteristicas clinicas comuns incluem: 
bordos elevados e lesoes castanhas com rosas, brancos, cinzas ou azuis. 

Lentigo maligna 

Similar ao tipo de dissemina^ao superficial, essa lesao e mais encontrada no idoso 
(comumente diagnosticada na setima dec ad a de vida), em geral em pele cronica- 
mente danificada pelo sol, como face, orelhas, bravos e tronco superior. Embora seja 
o menos comum dos quatro tipos de melanoma, e a forma mais comum encontrada 
no Haval. Caracteriza-se clinicamente por lesoes castanhas a marrons com bordos 
muito irregulares. 

Melanoma lentiginoso acral 

Similar aos outros dois melanomas superficial por seu inlcio in situ , essa lesao e di- 
ferente em muitos aspectos. E o melanoma mais comumente encontrado em afro- 
-americanos e em asiaticos. Costuma ser encontrado sob as unhas, nas solas dos 
pes e nas palmas das maos; caracteristicas clinicas comuns incluem: lesoes planas, 
irregulares, marrom-escuro a negras. 

Melanoma nodular 

Esse melanoma, ao contrario dos outros tres, em geral e invasivo no momento do 
diagnostico. E o mais agressivo e o segundo tipo mais comum de melanoma (Fig. 
13.1). Caracteriza-se clinicamente como lesoes castanhas a negras que surgem de 
nevos ou de pele saudavel. 

EXAME FISICO 

Em 1985, os cllnicos que estudam melanoma notaram que havia varias caracteristi¬ 
cas tlpicas de lesoes de pele que se correlacionavam com melanoma. Especificamente, 
cor variegada, irregularidade de bordos, assimetria e tamanho acima que 6 mm de 
diametro eram consistentemente observadas no melanoma. Isso levou a sigla ABCD, 
que tern sido extensivamente usada para determinar a probabilidade de uma lesao 
cutanea cancerosa (Quadro 13.1). 

Outro criterio frequentemente usado e a mudan^a em tamanho ou em aparen- 
cia da lesao cutanea. Isso e as vezes citado como E nos criterios ABCD anteriores, e 
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Figura 13.1 Melanoma nodular. ( Reproduzida, com permissao, de Kasper DL, Braunwald 
E, Fauci A, et ai. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 16th ed. New York , NY: 
McGraw-Hill; 2005:499.) 


referido como Evolugao e Elevagao. Lesoes benignas podem estar presentes ao nascer 
ou a qualquer momento, e varias lesoes benignas tambem podem se apresentar em 
momentos proximos. Entretanto, uma lesao benigna, depois de presente, em geral 
permanece estavel em tamanho e aparencia, enquanto uma neoplasia apresenta-se 
aumentando de tamanho ou mudando de aparencia. Assim, e util perguntar se um 
“sinal” mudou de aparencia ou cresceu recentemente. 

Tratamento 

Os nevos benignos precisam somente de monitoramento visual. O paciente pode 
faze-lo depois de educado sobre o que procurar e quando voltar para reavalia^ao. Em 


Quadra 13.1 • CRITERIOS CLASSICOS ABCD PARA LESOES CUTANEAS SUSPEITAS 

Sigla 

Ca racier istica 

Mais provavelmente benigna 

Mais provavelmente maligna 

A 

Assimetria 

Simetrica (metade direita parece 
com metade esquerda) 

Assimetrica (em > 2 eixos) 

B 

Bordos 

Bern definidos 

Irregulares ou borrados 

C 

Cor 

Uniforme 

Variada (duas ou mais cores) 

D 

Diametro 

< 6 mm 

> 6 mm 

E 

Elevagao 

Superffcie plana 

Superffcie elevada 

Evolugao 

Estavel em tamanho e aparencia 

Aumento, mudangas na 
espessura ou sangramento 
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geral, qualquer nevo preexistente que tenha sofrido altera^ao ou qualquer lesao pig- 
mentada nova que apresente qualquer um dos sinais ABCDE deve sofrer uma excisao 
completa com uma margem de 2 a 3 mm em volta da lesao. Lesoes maiores que pos- 
sam ser cosmeticamente de dificil excisao completa podem ser biopsiadas em varias 
areas. Se a patologia indicar uma neoplasia, a lesao deve ser completamente excisada 
com margens de 5 mm por um medico treinado em tecnicas de cirurgia plastica. A 
excisao completa de melanomas malignos requer uma margem de pelo menos 5 mm. 
Depois de identificado como tendo uma lesao cutanea maligna, o paciente deve ser 
observado anualmente buscando qualquer lesao de pele nova ou alterada. A biopsia 
por raspagem pode ser usada para lesoes elevadas, e a biopsia por punqio ou excisao 
eliptica para lesoes planas. Se a lesao nao puder ser removida por inteiro devido ao 
tamanho ou ao local, devem-se fazer biopsias das suas partes mais suspeitas. 

Prognostico 

A informa^ao mais importante isoladamente para o prognostico do melanoma e a 
espessura do tumor, conhecida como medida de Breslow. Melanomas com menos de 1 
mm de espessura tem uma baixa taxa de metastase e uma alta taxa de cura com a exci¬ 
sao. Melanomas mais espessos tem taxas de metastases mais altas e os piores resultados. 

Prevengao 

A preven^ao e direcionada a reduzir a exposi^ao a radia^ao ultravioleta. Quando 
possivel, evite o sol entre 10 da manha e 4 horas da tarde; quando exposto ao sol, use 
roupas protetoras; use um filtro solar com um fator de prote^ao solar (SPF) de pelo 
menos 15 e evite fontes artificial de radia^ao ultravioleta (UV). 

CANCERES DE PELE NAO MELANOMA 

Tanto carcinomas basocelulares quanto carcinomas epidermoides surgem da camada 
epidermica da pele. O risco primario para esses tipos de canceres de pele e a exposi- 
$ao a radia^ao ultravioleta, especialmente exposi^ao solar, mas tambem a camaras de 
bronzeamento artificial. Uma historia de ceratoses actinicas e infec^ao cutanea pelo 
papilomavlrus humano tambem aumenta o risco de carcinoma epidermoide. 

Os carcinomas basocelulares sao o mais comum de todos os canceres. Sua apa- 
rencia tipica e de papulas peroladas, frequentemente com uma ulcera^ao central ou 
com multiplas telangiectasias. Os pacientes geralmente apresentam-se com uma le¬ 
sao em crescimento e as vezes queixam-se que ela sangra ou co^a. Os carcinomas 
basocelulares raramente apresentam metastases, mas podem crescer bastante e ser 
localmente destrutivos. O tratamento primario e a excisao. 

Os carcinomas epidermoides tem uma taxa mais alta de metastase que os ba¬ 
socelulares, mas o risco ainda e baixo. Essas lesoes frequentemente sao placas irregu- 
lares ou nodulos com bordas elevadas. Com frequencia sao escamosos, ulcerados e 
sangram com facilidade. A excisao completa e o tratamento de escolha. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

13.1 Um homem de 36 anos tem um “sinal” incomodo que, a biopsia, revela-se um 
melanoma maligno. O patologista comenta que essa histologia e o tipo mais 
comum de melanoma tanto em homens quanto em mulheres e que tem duas 
fases de crescimento. Qual dos seguintes e o achado mais provavel? 

A. Nevo benigno. 

B. Melanoma com dissemina^ao superficial. 

C. Lentigo maligno. 

D. Melanoma nodular. 

E. Melanoma lentiginoso acral. 

13.2 Uma mulher de 49 anos de pele clara apresenta uma lesao no alto do dorso direito 
que parece ter crescido no ultimo ano. Nota-se que tem 8 mm de diametro. O 
medico obtem uma biopsia excisional e o resultado e melanoma maligno com 
invasao. Qual dos seguintes e o achado mais provavel na biopsia? 

A. Nevo benigno. 

B. Melanoma com dissemina^ao superficial. 

C. Lentigo maligno. 

D. Melanoma nodular. 

E. Melanoma lentiginoso acral. 

13.3 Um afro-americano de 54 anos apresenta uma “mancha” escura na palma da 
mao; sua mulher notou que se tornou irregular. A biopsia mostra um melanoma 
maligno. Qual das seguintes e a histologia mais provavel nesse paciente? 

A. Nevo benigno. 

B. Melanoma com dissemina^ao superficial. 

C. Lentigo maligno. 

D. Melanoma nodular. 

E. Melanoma lentiginoso acral. 

13.4 Uma mulher afro-americana de 45 anos vem para um exame de rotina. Voce 
nota uma lesao de 9 mm de diametro na palma da mao direita que e negra, 
levemente elevada e tem um bordo chanfrado. Quando perguntada, diz que 
esta presente ha cerca de um ano e que esta crescendo. Uma amiga disse-lhe que 
nao se preocupasse, porque “ negro s nao tem cancer de pele.” Qual das seguintes 
afirmativas e seu conselho? 

A. Sua amiga esta correta e nao nada com que se preocupar. 

B. Embora qualquer pessoa possa ter cancer de pele, essa lesao tem caracteristicas 
primariamente benignas e pode ser observada com seguran^a. 

C. Essa lesao e suspeita para cancer, mas e mais provavelmente uma metastase 
de outra fonte, como um cancer de mama. 

D. Essa lesao e suspeita para melanoma primario e precisa de maior avalia^ao 
imediatamente. 
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13.5 Uma mulher de 70 anos vem para avalia^ao de uma lesao na bochecha esquerda. 
Esta presente ha muitos meses. Esta aumentando lentamente e sangra se ela a 
coga. Ao exame, voce encontra uma papula de aparencia perolada com 7 mm 
de diametro com telangiectasias vislveis na superficie. Qual dos seguintes e o 
manejo apropriado dessa lesao? 

A. Observagao de per to e reexame em tres meses. 

B. Tranquilizagao quanto a natureza benigna da lesao. 

C. Excisao. 

D. Destruigao local por congelamento com nitrogenio liquido. 

RESPOSTAS 

13.1 B. Melanomas de disseminagao superficial sao os melanomas que ocorrem mais 
comumente tanto em homens quanto em mulheres. 

13.2 D. Melanomas nodulares sao os melanomas mais agressivos, e costumam ser 
invasivos no momento do diagnostico. A lesao desse paciente cresceu rapida- 
mente e e invasiva. 

13.3 E. Melanomas lentiginosos acrais sao encontrados nas palmas, solas e sob as 
unhas das maos e pes, e sao o tipo mais comum encontrado em afro-americanos 
e em asiaticos. 

13.4 D. A lesao descrita e suspeita de melanoma lentiginoso acral e p recisa ser avaliada. 
Embora os canceres de pele sejam mais comuns em pessoas de pele mais clara, 
podem ocorrer em pessoas com qualquer tom ou cor de pele. 

13.5 C. A lesao e mais provavelmente um carcinoma basocelular e deve ser tratada 
por excisao. Embora a probabilidade de disseminagao metastatica seja baixa, 
essas lesoes podem crescer e ser localmente destrutivas. 


DICAS CUNICAS 


► 0 fator de risco prevemvel comum a todos os canceres de pele e a exposigao ao sol. 
Recomende a seus pacientes em risco que limitem a exposigao a luz solar no meio do dia, 
usando roupas protetoras adequadas e usando frltro solar. 

► Ao contrario da crenga popular, o uso de camas de bronzeamento tambem e um fator de 
risco para o cancer de pele. 

► Nao existe "bronzeamento saudavel". 

Deve-se fazer uma biopsia de excisao para qualquer lesao suspeita de melanoma. Se for 
impossfvel remover toda a lesao, devido ao tamanho ou a localizagao, devem-se fazer biop- 
sias de toda a espessura das partes mais suspeitas da lesao. 
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CASO 14 


Um homem de 40 anos sem historia medica pregressa chega ao ambulatorio 
para estabelecer seus cuidados. Relata que teve um exame de urina anterior 
com o achado incidental de sangue. Esse exame de urina foi realizado como 
um teste-padrao de rastreamento por seu empregador anterior. Nega ter visto 
sangue na urina alguma vez e nega qualquer dificuldade em urinar, disuria, dis- 
fungao sexual ou qualquer historia ou fator de risco para doengas sexualmente 
transmissrveis. Sua revisao de sistemas e negativa em outros aspectos. Fuma 
meio mago de cigarros por dia ha 10 anos e faz exercfcios correndo 15 minutos 
e treinando com pesos leves todos os dias. Ao exame, seus sinais vitais sao 
normais e todo o exame fisico nao apresenta particularidades. Um hemograma 
completo (HC) e um painel quimico (eletrolitos, nitrogenio ureico plasmatico 
[BUN] e creatinina) sao normais. Os resultados de um exame de urina feito no 
consultorio sao: densidade, 1,015; pH 5,5; esterase de leucocitos, negativa; 
nitritos, negativo; leucocitose, 0; hemacias, 4 a 5 por grande aumento. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Como voce abordaria esse paciente? 

► Qual e a investigagao e o piano para esse paciente? 

► Qua is sao as preocupagoes e como voce aconselharia o paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 14: 

Hematuria 


Resumo: Um fumante de 40 anos tem o achado incidental de hemacias em uma 
amostra de urina. 

• Diagnostico atual: Hematuria microscopica assintomatica. 

• Abordagem inicial: Repetir o exame de urina, avaliar fatores de risco, obter exames 
de imagem do aparelho urinario superior e inferior. 

• Investiga^ao e piano: Afastar infec^ao, realizando uma urocultura; avaliar neoplasia 
com imagens do aparelho urinario superior, cistoscopia e citologia miccional. 

• Preocupa^oes e aconselhamento: A preocupa^ao primaria e afastar uma neoplasia, 
incluindo carcinoma de celulas renais e carcinoma de celulas de trans^ao. Aconselhe 
o paciente sobre a importancia de uma investigate adequada, mas tranquilize-o 
quanto a baixa preValencia dessa condi to. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender a significance da hematuria microscopica. 

2. Aprender uma abordagem baseada em evidences a investigate da hematuria 
microscopica assintomatica. 

3. Familiarizar-se com recomenda^oes de acompanhamento em pacientes com 
hematuria apos uma investigate negativa. 

Consideragdes 

Esse paciente tem hematuria microscopica assintomatica, diferentemente de hema¬ 
turia macroscopica. Embora esteja assintomatico, esse paciente merece uma investi¬ 
gate) minuciosa, a fim de determinar uma etiologia, se posslvel, e afastar neoplasia. 

A historia do paciente deve ser revisada, com perguntas espedficas a fim de 
determinar qualquer risco de doen^as sexualmente transmissiveis (DSTs), exposi^oes 
ocupacionais a produtos qulmicos, exerclcio extenuante, drogas, medica^oes e su- 
plementos fitoterapicos ou nutricionais. A investigate deve come^ar pela repeti^ao 
do exame de urina. Se o quadro persistir, o paciente deve fazer estudos de imagem 
do aparelho urinario tanto superior quanto inferior. E possivel obter imagens do 
aparelho superior seja por urografia excretoria (UE) ou tomografia computado- 
rizada (TC). O aparelho inferior e avaliado mais comumente por cistoscopia, um 
procedimento endoscopico. Tambem e preciso examinar a citologia urinaria e obter 
uma cultura. Deve-se solicitar uma consulta urologica se a investigate) revelar uma 
anormalidade que nao possa ser tratada por um medico de cuidados primarios ou se 
a condit© persistir. Informe o paciente que uma investigate completa e necessaria, 
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a fim de avaliar a presen^a de patologias como infec^oes ou tumores, mas que deve 
tranquilizar-se pelo fato de que a incidentia de cancer apresentando-se como he¬ 
maturia microscopica assintomatica e haixa. 


ABORDAGEM A 

Hematuria 

definiqOes 

HEMATURIA MACROSCOPICA: A presents de sangue em uma amostra de urina 
em quantidade suficiente para ser vislvel a olho nu. 

APARELHO URINARIO INFERIOR: Bexiga e uretra. 

HEMATURIA MICROSCOPICA: A presen^a de tres ou mais hemacias por campo 
de grande aumento em do is ou mais exames de urina coletados de forma adequada. 

APARELHO URINARIO SUPERIOR: Rins e ureteres. 

ABORDAGEM CLINICA 

A hematuria divide-se em etiologias glomerulares, renais (nao glomerulares) e 
urologicas. A hematuria glomerular geralmente esta associada a proteinuria signi¬ 
ficativa, cilindros de eritrocitos e hemacias dismorficas. A hematuria renal (nao glo¬ 
merular) e secundaria a disturbios tubulointersticiais, renovasculares e metabolicos. 
Assim como a hematuria glomerular, esta frequentemente associada a proteinuria 
significativa; entretanto, nao ha associa^ao com hemacias dismorficas ou cilindros de 
eritrocitos. As causas urologicas de hematuria incluem tumores, calculos, infec^oes, 
trauma e hiperplasia prostatica benigna (HPB). A hematuria urologica distingue-se 
das outras etiologias pela ausencia de proteinuria, hemacias dismorficas e cilindros 
de eritrocitos. 

A hematuria em adultos deve ser primeiro definida como hematuria macros - 
copica ou microscopica. Hematuria macroscopica significa que o paciente e capaz de 
visualizar sangue na sua amostra de urina. Mais frequentemente, os pacientes descre- 
vem a urina como avermelhada ou acastanhada. Em geral, a preocupa^ao dos pacien¬ 
tes e neoplasia ou calculo renal. Em contraste, a hematuria microscopica costuma ser 
assintomatica e frequentemente descoberta de modo incidental. Embora se defenda 
uma investiga^ao cuidadosa de hematuria microscopica, muitas autoridades nao re¬ 
comen dam rastreamento de rotina para hematuria. 

Define-se hematuria microscopica clinicamente significativa como tres ou 
mais hemacias por grande aumento na avalia^ao microscopica do sedimento urina- 
rio de duas em tres amostras de urina coletadas adequadamente. A determina^ao ini- 
cial de hematuria microscopica deve se basear no exame micro scop ico do sedimento 
urinario de uma amostra matinal de urina de jato medio urinada ha pouco. A urina 
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deve ser refrigerada se nao puder ser examinada imediatamente, pois atrasos de mais 
de duas horas entre a coleta e o exame frequente causam resultados nao confiaveis. 

A hematuria pode ser medida quantitativamente por qualquer um dos seguin- 
tes metodos: 

• Determina^ao do numero de hemacias por mililitro de urina excretada (contagem 
de camara); 

• Exame direto do sedimento urinario centrifugado (contagem de sedimento); 

• Exame indireto da urina por fita o modo mais simples de detectar hematuria 
microscopica). 

Dada a especificidade limitada do metodo de fita (65 a 99% para 2 a 5 hema¬ 
cias por grande aumento), o achado inicial de hematuria pelo metodo de fita deve 
ser confirmado pela avalia^ao microscopica do sedimento urinario. A limita^ao 
da especificidade deve-se a incapacidade da fita urinaria de distinguir hemacias de 
mioglobina ou hemoglobina. 

Apesar da recomenda^ao da necessidade de dois exames de urina positivos antes 
da investiga^ao, e importante considerar os fatores de risco de cada paciente. Se um 
paciente tiver fatores de risco significativos, mesmo uma amostra de urina coletada 
de forma adequada com 1 a 2 hemacias e suficiente para justificar uma investiga^ao. 
Os fatores de risco incluem tabagismo, exposi^ao ocupacional a produtos quimicos 
ou corantes (benzenos ou aminas aromaticas), historia de hematuria macroscopi¬ 
ca, mais de 40 anos de idade, historia de disturbio ou doen^a urologica, historia de 
sintomas irritativos ao urinar, historia de infec^o urinaria, abuso de analgesicos ou 
historia de radia^ao pelvica. 

Grosseiramente, a prevalencia de hematuria assintomatica e de 0,20% na po- 
pula^ao adulta nos EUA. Ha uma miriade de possiveis causas; os fatores de risco 
devem guiar a investiga^ao especifica de cada paciente. Embora alguns elementos 
da investiga^ao sejam padrao, e possivel postergar outros exames mais detalhados e 
mais caros em pessoas de baixo risco. A presen^a de proteinuria significativa, cilin- 
dros de hemacias, insuficiencia renal ou predominancia de hemacias dismorficas na 
urina deve imediatamente levar a uma avalia^ao de doen^a do parenquima renal ou 
encaminhamento a um neffologista. Em geral, o sangramento glomerular esta asso- 
ciado a mais de 80% de hemacias dismorficas, enquanto o sangramento do aparelho 
urinario inferior esta associado a mais de 80% de hemacias normais. 

Avaliagao 

A avaliagao do sedimento urinario pode permitir o diagnostico de pacientes com 
doen^a do parenquima renal. Essa analise com frequencia tambem permite a dis- 
tin^ao entre patologia glomerular e nefrite intersticial. A presen^a de cilindros de 
hemacias e hemacias dismorficas e sugestiva de patologia glomerular renal. A nefrite 
intersticial, frequentemente causada por analgesicos ou outros farmacos, e sugerida 
pela presen^a de eosinofilos na urina. 
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Uma avaliato completa de hematuria microscopica come^a pela anamnese e 
exame flsico detalhado, exames laboratoriais apropriados (incluindo citologia urina¬ 
ria) e exames de imagem do aparelho urinario superior e inferior. Deve-se repetir o 
exame de urina em todos os pacientes. Se o segundo exame for negativo e o paciente 
seguir assintomatico, nao e necessario continuar a investigate em pacientes de bai- 
xo risco. A hematuria microscopica transitoria pode ser causada por rela^ao sexual, 
exerclcio pesado, exame digital de prostata recente ou contaminate por menstrua- 
to. Entretanto, se a hematuria persistir, uma investigate completa esta justificada, 
independentemente de historia ou de exame fisico benignos. A repeti$ao do exame 
deve ser feita depois de se afastar qualquer posslvel fator de confusao, como mens¬ 
truate, medicares, exerclcio, drogas e produtos nutricionais/fitoterapicos. A he¬ 
maturia induzida pelo exerclcio em geral tern resolute espontanea em 72 horas, na 
ausencia de outras condi^oes coexistentes. Alem disso, deve-se prestar atento espe¬ 
cial a mulheres, para garantir que o sangue nao provem da area vaginal ou retal. No 
homem, tambem se deve excluir trauma local ao prepucio. Em caso de duvida, deve- 
-se obter uma amostra por cateterismo, tomando cuidado para nao induzir trauma 
durante o procedimento. 

Os estudos laboratoriais devem come^ar com exame de urina, com microsco- 
pia e avaliato do sedimento urinario centrifugado. O exame de urina deve incluir 
o numero de hemacias por grande aumento, hemacias dismorficas e a presen^a de 
cilindros e eosinofilos. Deve-se afastar infect© d° trato urinario (ITU) com uma 
urocultura. Caso houver uma infecto, deve-se trata-la de forma apropriada, repe- 
tindo-se a urocultura seis semanas depois. Se a hematuria resolver com o tratamen- 
to da ITU, nao e necessaria maior investigate. 

Tambem e necessario obter uma creatinina serica, para avaliar a funto renal, 
comparando-a a registros antigos, se disponlveis. Caso a avaliato laboratorial reve¬ 
lar creatinina elevada ou cilindros de hemacias, a investigate deve focalizar doen 9 a 
do parenquima renal e posslveis etiologias como hipertensao, diabetes ou doen^as 
autoimunes. Uma biopsia renal pode ser apropriada em certos indivlduos. Pacientes 
com fatores de risco tambem devem fazer a avaliato citologica da urina para avaliar 
carcinoma de celulas de transit®- Embora a citologia de urina possa nao detectar 
um carcinoma de baixo grau, e bastante confiavel para lesoes de alto grau, especial- 
mente se repetida. 

Existem numerosas op^oes de exames de imagem do aparelho urinario supe¬ 
rior. Apesar de muitos estudos comparando os metodos radiograficos, nao existem 
diretrizes baseadas em evidencias sobre qual a modalidade mais eficiente. A UE e uma 
imagem radiografica do aparelho urinario superior apos a administra^ao de con- 
traste intravenoso. Esta amplamente disponlvel e e um procedimento relativamente 
barato, mas pode nao detectar massas renais pequenas e nao distinguir lesoes clsticas 
e solidas. A ultrassonografia tambem esta amplamente disponlvel e nao requer o 
uso de contraste, mas tambem pode nao detectar lesoes pequenas. A TC tern alta 
sensibilidade e especificidade para detectar massas, calculos renais, infec^oes renais 
ou perirrenais e obstrut©. A TC deve ser realizada inicialmente sem contraste, a fim 
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de detectar calculos, realizando-se a seguir um estudo contrastado. A urografia por 
TC multidetectores combina os beneficios da TC e da UE; entretanto, esta associada 
a altas doses de radiat© e nao deve ser usada em gestantes. Alguns centros restringem 
a urografia por TC multidetectores a pacientes acima de 40 anos ou a pacientes abaixo 
de 40 anos com fatores de risco conhecidos para neoplasias geniturinarias. Tanto a 
TC quanto a UE podem levar a nefropatias causadas pelo contraste IV. Pode-se usar 
pre-medicat© com iV-acetilcistema ou bicarbonato de sodio IV para reduzir o risco 
de nefropatia por contraste. Em pacientes com insuficiencia renal ou alto risco de ne¬ 
fropatia por contraste, a pielografia retrograda combinada com ultrassonografia renal 
pode ser uma opt©- A pielografia retrograda e um procedimento invasivo em que se 
coloca um cateter na bexiga, injetando-se corante que sobe pelos ureteres ate os rins. 
Ha pouco risco de nefropatia por contraste, pois nao ha administrate de contraste IV. 

O aparelho urinario inferior deve ser examinado para carcinoma de celulas 
de transit© P or me i© de cistoscopia feita pelo urologista. Na ausencia de fatores 
de risco em pacientes selecionados com historia, exame, investigate laboratorial e 
exames de imagem do aparelho urinario superior negativos, a cistoscopia pode ser 
postergada ou individualizada, a criterio do medico. 

Em pacientes com uma investigate minuciosa negativa, a American Urological 
Association recomenda acompanhamento com medidas de pressao arterial, exames 
de urina e estudos de citologia urinaria aos 6, 12, 24 e 36 meses. A razao para o 
acompanhamento regular e avaliar a possibilidade de uma lesao subjacente, apesar 
da baixa probabilidade da mesma. Se a investigate permanecer negativa por 36 me¬ 
ses e o paciente continuar assintomatico, nao ha recomendat© de qualquer acompa¬ 
nhamento posterior. Entretanto, se o paciente desenvolver hematuria macroscopica, 
dificuldades miccionais, dor ou qualquer citologia anormal, estao justificadas rea- 
valiat© imediata e consulta urologica. Os pacientes que desenvolvem hipertensao, 
proteinuria, cilindros glomerulares ou anormalidades da funt© renal devem ser en- 
caminhados para consulta com um neffologista. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

14.1 Um fisiculturista de 24 anos sem historia medica significativa apresenta-se com 
hematuria macroscopica. Seu treinador lhe disse que o exerclcio pode induzir 
hematuria e que nao e necessario se preocupar com isso. Ele vem buscando 
uma segunda opiniao. Qual dos seguintes e o manejo mais apropriado nesse 
momento? 

A. Exame de urina agora. Se nao se encontrar sangue, repetir em seis meses. 

B. Exame de urina e urocultura agora. Se normais, nao e necessaria maior 

investigate. 

C. Exame de urina depois de 72 horas sem exercicio. Se nao houver sangue na 
urina, diagnostique hematuria induzida pelo exercicio. 

D. Exame de urina, urocultura e exames de imagem do aparelho urinario su¬ 
perior por TC. 


CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


139 


14.2 Um homem de 78 anos com multiplos problemas medicos vem com queixa 
de disuria; descobre-se que tern hematuria microscopica. Seu exame e positivo 
apenas por uma prostata muito sensivel e edemaciada. Qual e o melhor proximo 
passo? 

A. Encaminhamento urologico imediato. 

B. Tratar a prostatite com um mes de antibioticos e reavaliar o paciente com 
exame de urina e urocultura apos o tratamento. 

C. Obter uma UE seguida de cistoscopia. 

D. Obter uma TC do abdome e pelve, seguida de cistoscopia. 

14.3 Uma mulher de 45 anos com historia de cancer, atualmente recebendo radio- 
terapia, vem pela primeira vez a seu consultorio. Em um exame de urina de 
rotina, voce descobre duas hemacias e 15 a 20 leucocitos por campo de grande 
aumento, nitritos e esterase de leucocitos. Qual dos seguintes e o proximo passo 
mais apropriado? 

A. Repetir uma amostra de jato medio, enviar para cultura, e tratar a ITU. 
Repetir o exame de urina depois de tratar a ITU. 

B. Tratar a ITU e tambem encaminhar a paciente para UE e cistoscopia. 

C. Verificar a citologia urinaria. 

D. Informar a paciente que os resultados do exame de urina sao resultado da 
radioterapia e que nenhuma investigagao maior e necessaria. 

RESPOSTAS 

14.1 D. A hematuria macroscopica sempre merece uma investigagao completa. 
Embora a hematuria induzida pelo exerclcio resolva em 72 horas, a hematuria 
macroscopica, especialmente em pessoas com fatores de risco, deve receber uma 
avaliagao minuciosa. 

14.2 B. Uma prostata sensivel/edemaciada alude ao diagnostico de prostatite. Deve-se 
realizar uma reavaliagao depois do tratamento adequado da prostatite. Caso a 
hematuria persista depois do tratamento, e necessaria uma investigagao maior. 

14.3 A. A hematuria microscopica verdadeira e a presenga de tres ou mais hemacias 
por campo de grande aumento em uma amostra de jato medio apos a exclusao 
de uma ITU. Se houver evidencias de uma ITU, deve-se obter uma urocultura, 
tratar e repetir o exame de urina apos o tratamento. 


DICAS CLINICAS 


► Hematuria em adultos deve ser sempre avaliada. Caso nao se encontre uma fonte em uma 
investigagao inicial minuciosa, os pacientes devem ser acompanhados por pelo menos tres 
anos, a fim de monitorar uma condigao subjacente. 

► Os pacientes devem ser muito bem instruidos na tecnica propria para a obtengao de uma 
amostra de urina "limpa". isso reduzira o numero de achados falso-positivos. 
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CASO 



Uma muiher de 27 anos chega ao seu consultorio queixando-se de nervosismo 
progressive), fadiga, palpitagoes e o desenvolvimento recente de um tremor de 
maos em repouso. Tambem diz que esta tendo dificuldade de concentragao 
no trabalho e tern estado mais irritavel com seiis colegas. A paciente tambem 
nota que desenvolveu uma erupgao persistente sobre as canelas, que nao me- 
Ihorou com o uso de cremes topicos de esteroides. Todos os sintomas surgiram 
gradualmente nos ultimos meses e continuam a piorar. A revisao de sistemas 
tambem revela uma perda de peso nao intencional de uns 4,5 kg, insonia e 
amenorreia nos ultimos dois meses (seus ciclos menstruais em geral sao bas- 
tante regulares). Sua historia medica pregressa nao apresenta singularidades, 
e nao usa nenhum medicamento oral. No momento, nao tern vida sexual ativa; 
nao bebe alcool, fuma ou usa drogas ilfeitas. Ao exame, esta afebril. Seu pulso 
varia entre 70 a 110 bpm. Parece inquieta e ansiosa. Sua pele esta quente e 
umida. Seus olhos mostram evidences de exoftalmia e retragao palpebral bila- 
terais, embora o exame fundoscopico seja normal. 0 exame do pescogo revela 
aumento simetrico da tireoide, sem qualquer massa discreta palpavel. 0 exame 
cardiaco revela um ritmo irregular. Seus pulmoes estao limpos a ausculta. 0 
exame das extremidades revela uma erupgao eritematosa, espessada nas duas 
canelas. 0 exame neurologico e normal, exceto por um tremor fino ao repouso 
em suas maos quandotenta manter os bragos abertos. Os exames laboratoriais 
iniciais incluem teste de gravidez negativo e um mvel indetectavel de hormonio 
tireoestimulante (TSH). 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Que exame de imagem e mais apropriado nesse momento? 

► Qual e o tratamento nao cirurgico definitivo dessa condigao? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 15: 

Disturbios da tireoide 


Resumo: Uma mulher de 27 anos com piora progressiva de ansiedade, palpitates, 
tremor, irregularidade menstrual e perda de peso. Seu nivel de TSH esta suprimido, 
confirmando a presen 9 a de hipertireoidismo. 

• Diagnostics) mais provavel: Hipertireoidismo secundario a doen 9 a de Graves 

• Estudo de imagem mais apropriado: Cintilografia nuclear da tireoide com capta^ao 

• Tratamento nao cirurgico definitivo: Abla^ao da tireoide com iodo radioativo 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer as condi^oes mais comuns causando hiper e hipotireoidismo. 

2. Ser capaz de interpretar os testes comuns usados para avaliar a fun^ao tireoidiana. 

3. Aprender as modalidades de tratamento para disturbios da tireoide. 

Consideragoes 

Essa paciente apresenta sintomas e sinais consistentes com hipertireoidismo, in- 
cluindo pele quente e umida causada por sudorese excessiva e vasodilata<pao cutanea, 
tremor em repouso, glandula tireoide aumentada, perda de peso e taquicardia. Seu 
ritmo cardiaco irregular pode ser uma manifesta^ao de fibrila^ao atrial, que ocor- 
re em aproximadamente 10% de pacientes com hipertireoidismo. Anormalidades 
oculares sao comuns em estados hipertireoideos. A retra^ao da palpebral superior, 
resultando no “olhar tireoideo”, e comum. A doen^a de Graves apresenta uma of- 
talmopatia unica que pode causar uma exoftalmia proeminente (Fig. 15.1). A causa 
mais comum de hipertireoidismo nao iatrogenico e a doen^a de Graves, um dis- 



Figura 15.1 Exoftalmia e proptose da doenQa de Graves. ( Reproduzida, com permissao, 
de Kasper DL, Braunwald E, Fauci A, et al. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 
16th ed. New York , NY: McGraw-Hill; 2005:2114.) 
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turbio autoimune da tireoide. Autoanticorpos aos receptores de TSH na tireoide re- 
sultam no hiperfuncionamento da glandula, levando-a a funcionar fora do controle 
usual do eixo hipotalamico-hipofisario. A doenqa de Graves comumente ocorre em 
mulheres em idade reprodutiva e e muito mais comum em mulheres que em ho- 
mens. O tratamento da doen^a de Graves inclui farmacos antitireoidianos (como 
propiltiouracil e metimazol) e/ou (3-bloqueadores para bloquear alguns dos efeitos 
perifericos do excesso de tiroxina. Entretanto, essas sao somente medidas temp ora - 
rias usadas para dar alivio sintomatico aos pacientes. O tratamento definitivo e o 
iodo radioativo, que destroi a glandula tireoide. Pelo menos 40% dos pacientes que 
recebem iodo radioativo eventualmente tornam-se hipotireoideos e necessitarao 
de reposi^ao do hormonio da tireoide. A terapia com iodo radioativo esta contrain- 
dicada em gravidas, pois o isotopo pode cruzar a placenta e causar abla^ao da tireoi¬ 
de fetal. Outra op$ao para o tratamento da doen^a de Graves e a remo^ao cirurgica 
da glandula tireoide, frequentemente reservada para pacientes gravidas. 


ABORDAGEM A 

Patologia de tireoide 


DEFINIQdES 

DOENQA DE GRAVES: Disturbio autoimune da tireoide, no qual autoanticorpos 
aos receptores de TSH na glandula tireoide levam a seu hiperfuncionamento. Um 
achado proeminente e o “olhar” devido ao envolvimento oftalmico. 

TEMPESTADE TIREOIDIANA (crise tireotoxica): Estado hipermetabolico agudo 
associado a libera^ao subita de grandes quantidades de hormonio tireoideo na circu- 
la^ao, levando a instabilidade autonomica e a disfun^ao do sistema nervoso central, 
como altera 9 ao do estado mental, coma ou convulsoes. Essa condi^ao apresenta um 
risco significative de mortalidade. 

HIPERTIREOIDISMO 

Sinais e sintomas 

O hipertireoidismo em geral apresenta-se com nervosismo progressive, palpitates, 
perda ponderal, tremor fino ao repouso, dispneia ao esfor 90 e dificuldade de concen- 
tra 9 ao. Os achado s fisicos incluem pulso rapido e pressao arterial elevada, com um 
aumento muito maior da pressao sistolica em rela 9 ao a diastolica, criando uma hi¬ 
per tensao com alargamento da pressao de pulso. Os achados ao exame podem incluir 
fibrila 9 ao atrial e tremor fino ao repouso. 

A tempestade tireoidiana e um estado hipermetabolico agudo associado a 
libera 9 ao subita de grandes quantidades de hormonio da tireoide na circula 9 ao. 
Ocorre mais frequentemente em pacientes com doenqa de Graves, mas tambem pode 
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ocorrer em quadros de tireoidite aguda. Os sintomas incluem febre, confusao, agita¬ 
to e comportamento de tipo psicotico. O exame pode demonstrar taquicardia, au- 
mento da pressao arterial, febre e altera^oes de ritmo. Os pacientes tambem podem 
ter outros sinais de insuficiencia cardlaca de alto debito, como dispneia ao esfor 90 e 
vasoconstriqao periferica, e podem exibir sinais de isquemia cerebral ou cardlaca. A 
tempestade tireoidiana e uma emergencia medica que requer aten^ao imediata e 
reversao das demandas metabolicas do hipertireoidismo agudo. 

Patogenese 

A doen^a de Graves e a causa mais comum de hipertireoidismo, sendo mais comu- 
mente encontrada em mulheres. E um disturbio autoimune causado por anticorpos 
de imunoglobulina (Ig) G que se ligam aos recep tores de TSH, iniciando a produ^ao 
e a libera^ao de hormonio da tireoide. Alem dos achados usuais, aproximadamente 
50% dos pacientes com doen^a de Graves tambem apresentam exoftalmia. A segun- 
da causa mais comum de hipertireoidismo e um nodulo autonomo de tireoide secre- 
tando tiroxina. Esses nodulos nao se baseiam na estimula^ao pelo TSH e continuam 
a excretar grandes quantidades de tiroxina apesar dos niveis baixos ou inexistentes de 
TSH circulante. O hipertireoidismo tambem pode ser causado pela libera^ao aguda de 
hormonio da tireoide nos estagios iniciais da tireoidite. Nesses casos, os sintomas em 
geral sao transitorios e melhoram semanas apos a apresenta^ao. O hipertireoidismo 
iatrogenico pode ser secundario ao uso excessivo de reposi^ao de tiroxina. 

Avaliagao laboratorial e por imagem 

O hipertireoidismo pode ser diagnosticado por um nlvel elevado de tiroxina livre, ge- 
ralmente com um baixo nfvel correspondente de TSH. Depois de identificado, outros 
exames para anticorpos autoimunes e cintilografia nuclear da tireoide podem ajudar 
a determinar se o problema e doen^a de Graves, um nodulo autonomo ou tireoidite. 
A imagem cintilografica fornece uma visao direta da glandula e uma indicat^ao de seu 
funcionamento. Obtem-se a imagem usando um iso top o de tecnecio-99 m ( 99m Tc) 
ou iodo-123 ( 123 I). Apos administra^ao de um desses agentes, o estudo de imagem da 
tireoide permite a visualiza^ao de areas ativas e inativas, bem como uma indica^ao 
do nlvel de atividade em uma dada area. Em pacientes com doen^a de Graves, havera 
hiperatividade difusa com grandes volumes de capta^ao. Em contraste, a tireoidite 
demonstra uma capta^ao desigual com redu^ao global da atividade, refletindo libe- 
ra^ao do hormonio existente, e nao excesso de produ^ao de tiroxina nova. A detec^ao 
de anticorpos sericos ao receptor da tireoide e um exame diagnostico especlfico para 
a doen^a de Graves. 

Tratamento 

O iodo radio at ivo e o tratamento de escolha para a doenca de Graves em pacien¬ 
tes adultos exceto gestantes. Nao deve ser usado em crian^as ou nutrizes. Farmacos 
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antitireoidianos tambem sao bem tolerados e tem sucesso em bloquear a produ^ao 
e a liberate de hormonio tireoideo em pacientes com doen<pa de Graves. Alguns 
exemplos desses farmacos incluem propiltiouracil (PTU), metimazol e carbima- 
zol. Esses farmacos funcionam inibindo a organifica^ao do iodo, e o PTU tambem 
impede a conversao periferica de tiroxina (T.) em tri-iodotironina (TA sua forma 
mais ativa. Em abril de 2010, a FDA adicionou um alerta “tarja preta” a embalagem 
do PTU, devido ao risco de hepatotoxicidade. Por essa razao, o metimazol deve ser 
considerado o agente de primeira linha, exceto em pacientes gravidas. O PTU con- 
tinua a ser o agente preferido em gestantes. Outro efeito co lateral potencial serio 
desses farmacos e a agranulocitose, que ocorre em tres ou 10.000 pacientes trata- 
dos por ano. Farmacos antitireoideanos sao especialmente uteis no tratamento 
de adolescentes, pois a doenca de Graves pode entrar em remissao espontanea 
apos 6 a 18 meses de terapia. A cirurgia esta reservada para pacientes nos quais 
medicamentos e abla^ao com iodo radioativo sao modalidades inaceitaveis de tra¬ 
tamento, ou que tem um grande bocio desfigurante ou comprimindo estruturas 
proximas. Em pacientes que se apresentam com tempestade tireoidiana, a terapia 
inicial agressiva e essencial para prevenir complicates. O tratamento deve incluir 
a administrate de altas doses de PTU ou metimazol e (3-bloqueadores (para con- 
trolar taquicardia e outros sintomas perifericos de tireotoxicose). Administra-se 
hidrocortisona para prevenir uma posslvel crise suprarrenal. 

HIPOTIREOIDISMO 

Sin a is e sintomas 

Os pacientes com hipotireoidismo podem se apresentar com uma grande gama de 
sintomas, incluindo letargia, ganho ponderal, perda de cabelo, pele seca, lentidao 
na atividade cerebral ou esquecimento, constipato, intolerancia ao ffio e depres- 
sao do afeto. Em pacientes mais velhos, o hipotireoidismo pode ser confundido 
com doen 9 a de Alzheimer e outras condit es que causam demencia. Em mulheres, 
e ffequentemente confundido com depressao. Os achados fisicos que podem estar 
presentes em pacientes hipotireoideos incluem hipotensao arterial, bradicardia, ede¬ 
ma sem cacifo, rarefato ou perda de cabelo, pele seca e uma diminuito da fase de 
relaxamento de reflexos. 

Patogenese 

Varias condi^oes diferentes podem causar hipotireoidismo. A causa nao iatrogenica 
mais comum de hipotireoidismo nos EUA e a tireoidite de Hashimoto, uma ti- 

reoidite autoimune. Causas iatrogenicas incluem abla^ao da tireoide pos-doen^a de 
Graves e remo^ao cirurgica da tireoide. Outra causa e o hipotireoidismo secundario 
relacionado a disfun^ao hipotalamica ou hipofisaria. Essas condi^oes sao primaria- 
mente encontradas em pacientes que receberam irradia^ao intracraniana ou remo- 
9ao cirurgica de um adenoma hipofisario. 
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Avaliagao laboratory I e por imagem 

No hipotireoidismo primario, o nivel de TSH esta elevado, indicando produ^ao de 
hormonio tireoideo insuficiente para satisfazer demandas metabolicas. Os niveis de 
tiroxina livre estao baixos. Em contraste, os pacientes com hipotireoidismo secun- 
dario tern niveis de TSH baixos ou indetectaveis. Depois de feito o diagnostico de 
hipotireoidismo primario, outros exames sorologicos on de imagem sao desneces- 
sarios, se a glandula tireoide for normal ao exame fisico. Em casos de hipotireoidis¬ 
mo secundario, entretanto, sao necessarios mais exames para determinar se a causa 
e um problema hipotalamico ou hipofisario, o que pode ser feito usando um teste de 
hormonio liberador da tireotrofina (TRH). O TRH endogeno e liberado pelo hipo- 
talamo e estimula a hipofise a liberar TSH. Quando se injeta TRH intravenosamen- 
te, uma hipofise funcionando de modo normal aumentara o TSH, o que pode ser 
medido em cerca de 30 minutos. Nenhum aumento de TSH apos a inje^ao de TRH 
sugere um mau funcionamento da hipofise. Em casos em que se suspeita de disfun- 
910 hipofisaria, estao indicados estudos de imagem da glandula para detectar micro- 
adenomas, e exames de outros hormonios dependentes da estimula^ao hipofisaria. 

Tratamento 

A maioria dos adultos saudaveis com hipotireoidismo requer cerca de 1,7 pg/kg de 
reposi^ao diaria de hormonio tireoideo, com exigencias caindo a cerca de 1 pg/kg 
nos idosos. Isso em geral corresponde a cerca de 0,10 a 0,15 mg/dia de levotiroxi- 
na. Crian^as com hipotireoidismo podem requerer doses maiores para a reposi^ao 
completa. Em pacientes jovens sem fatores de risco cardiovascular, a dose inicial de 
reposi^ao pode ser proxima da necessidade diaria estimada. Os pacientes mais velhos 
ou com risco de comprometimento cardiovascular, que pode ocorrer com um rapi- 
do aumento na frequencia cardlaca e na pressao arterial de repouso, devem iniciar 
com doses mais baixas, aumentadas gradualmente ao longo do tempo. Podem-se 
aumentar as doses em incrementos de 0,025 a 0,050 mg a cada 4 a 6 semanas, ate que 
os niveis de TSH voltem ao normal. Geralmente dosa-se a tiroxina uma vez ao dia, 
embora algumas evidencias sugiram que a dosagem semanal tambem pode ser efe- 
tiva. Em pacientes com eixo hipotalamico-hipofisario intacto, pode-se acompanhar 
a adequa^ao da reposi^ao tireoidiana por meio de medidas seriadas de TSH. A ava- 
lia$ao de niveis de TSH nao deve ser realizada antes de quatro semanas apos ajustes 
na medica^ao. Os efeitos completos da reposi^ao tireoidiana sobre o nivel de TSH 
podem nao estar presentes ate depois de oito semanas de tratamento. Com a idade, 
a liga^ao da tireoide diminui, em consequencia de uma queda no nivel de albumina 
serica, e pode ser necessario diminuir a dose de medica^ao em ate 20 %. O monito- 
ramento anual do nivel de TSH no idoso e necessario para evitar a super-reposi^ao. 

TIREOIDEOPATIA NODULAR 

Os nodulos tireoidianos, tanto solitarios quanto multiplos, sao comuns, sendo ffe- 
quentemente achados incidentais ao exame fisico, ultrassonografia ou TC. Sua pre- 
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Valencia e maior em mulheres, e sua frequencia aumenta com a idade. Embora sua 
patogenese nao seja clara, sabe-se que nodulos estao associados a deficiencia de iodo, 
maior numero de gesta^oes e ingestao de “bociogenicos” Indica-se maior investiga¬ 
te de nodulos identificados, uma vez que a incidencia de malignidade em nodu¬ 
los solitarios esta estimada em 5 a 6%. A incidencia de malignidade e mais alta em 
crian^as, em adultos abaixo de 30 ou acima de 60 anos, e em pacientes com historia 
de radia^ao de cabe^a ou pesco<po. Outros fatores historicos de risco incluem historia 
familiar de cancer de tireoide, presen^a de linfadenopatia cervical e desenvolvimento 
recente de rouquidao, disfagia progressiva ou falta de ar. 

A avalia^ao inicial deve incluir a avalia^ao da fun^ao tireoidiana. Os adeno¬ 
mas funcionais que se apresentam com hipertireoidismo raramente sao malignos. 
Representam menos de 10% de todos os nodulos. A melhor avalia^o desses pacien¬ 
tes e um estudo de capta^o de iodo radioativo para confirmar a funcionalidade do 
nodulo. Nodulos hiperfuncionantes sao tratados com cirurgia ou abla^ao radioativa, 
dependendo do nlvel de hipertireoidismo. 

Nodulos nao funcionantes medindo mais de 1 cm ao exame fisico ou ul- 
trassonografia necessitam ser biopsiados. Isso pode ser feito por pun<pao aspira- 
tiva com agulha fina (PAAF), um exame altamente sensivel. Achados ecograficos 
sugestivos de malignidade incluem margens irregulares, manchas vasculares in- 
tranodulares e microcalcifica^oes. Os resultados da PAAF determinam o manejo 
e o tratamento posteriores. As categorias da avalia^ao citologica de amostras de 
PAAF sao: nao diagnostica, benigna, lesao folicular de significado indeterminado, 
neoplasia folicular, suspeita de malignidade ou maligna. A neoplasia de celulas 
foliculares nao pode ser distinguida citologicamente de seu equivalente benig- 
no, sendo muitas vezes relatada como lesao folicular de significado indeterminado. 
Esses pacientes devem ser encaminhados a cirurgia, a fim de se obter uma avalia^ao 
definitiva. Carcinomas papilares, medulares e anaplasicos de tireoide podem ser 
diagnosticados com precisao por PAAF. Pacientes com neoplasia de tireoide sao 
tratados por tireoidectomia, seguida de abla^ao radioativa. Esses pacientes exigem 
acompanhamento em longo prazo por um endocrinologista. 

Nodulos tireoideos descobertos durante a gravidez sao manejados de forma 
similar, com exce^ao da contraindica^ao da cintilografia com radio iso top os. A PAAF 
e segura durante a gravidez, e a tireoidectomia pode ser realizada com relativa segu- 
rarnpa durante o segundo e terceiro semestres. Entretanto, como o cancer de tireoide 
e relativamente indolente, pode ser sensato adiar o diagnostico e o tratamento defini- 
tivos ate depois do parto em pacientes com lesoes indeterminadas a PAAF. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

15.1 Nota-se que uma mulher de 28 anos tern uma perda de peso nao intencional 
de 4,5 kg, nervosismo, palpitates e tremor. E diagnosticada com provavel hi¬ 
pertireoidismo. Qual dos seguintes resultados de exames laboratoriais e mais 
consistente com hipertireoidismo? 
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A. TSH normal e niveis elevados de T 4 /T 3 . 

B. NTveis elevados de TSH e T 4 /T 3 baixos. 

C. NTveis elevados de TSH e T 4 /T 3 normals. 

D. TSH baixo e niveis elevados de T 4 /T 3 . 

15.2 Uma mulher de 35 anos apresenta-se com fadiga crescente ha varios meses. 
Tambem ganhou 4,5 kg, apesar de uma diminui^ao de apetite. Sua historia 
medica pregressa e significativa por doen^a de Graves, que foi tratada com iodo 
radioativo. Estudos laboratoriais confirmam eleva^ao do TSH. Qual dos seguintes 
e o melhor tratamento para essa paciente? 

A. Propiltiouracil (PTU). 

B. |3-bloqueadores. 

C. Levotiroxina. 

D. Tireoidectomia. 

15.3 Uma mulher de 24 anos com oito semanas de gesta^ao descobre um nodulo de 
tireoide. Faz-se uma biopsia, diagnosticando-se neoplasia da tireoide. Qual das 
seguintes op^oes de manejo e a mais apropriada? 

A. Confirmar o diagnostico de cancer usando cintilografia com radioisotopos. 

B. Realizar uma tireoidectomia imediata. 

C. Acompanhar clinicamente ate o nascimento da crian^a. 

D. Tratar com abla^ao com iodo radioativo no segundo ou terceiro trimestre. 

15.4 Um homem de 28 anos vai ao seu medico para uma consulta de manuten^ao de 
saude. Sente-se bem e nao relata altera^oes de apetite, peso, energia ou evacua¬ 
tes. Palpa-se um nodulo firme no lobo esquerdo da tireoide. A ultrassonografia 
confirma o nodulo, que mede 1,3 cm. Qual dos seguintes e o proximo passo na 
investiga^o desse nodulo? 

A. Estudo de capta^ao com iodo radioativo. 

B. PAAF. 

C. Repetir ultrassonografia em seis meses. 

D. Encaminhar ao cirurgiao para biopsia aberta. 

RESPOSTAS 

15.1 D. A maioria dos casos de hipertireoidismo resulta em um nivel suprimido de 
TSH e em niveis elevados de T 4 /T 3 . Uma exce^ao seria um estado secundario 
de hipertireoidismo, como um tumor hipofisario que secreta TSH, resultando 
tanto num alto nivel de TSH e altos niveis sericos hormonais (causados por 
superestimula^ao da glandula tireoide). 

15.2 C. Essa paciente mais provavelmente tern hipotireoidismo devido a terap ia previa 
com iodo radioativo para abla^ao da glandula tireoide. A maioria dos casos de 
hipotireoidismo e tratada com tiroxina VO. O T 4 administrado em forma de 
comprimidos sera convertido em T 3 , mais ativo metabolicamente. 
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15.3 C. Em geral, o cancer de tireoide detectado durante a gestagao pode ser observa- 
do ate o termino da mesma. Se necessario, pode-se realizar cirurgia de tireoide 
com seguranga no segundo e terceiro trimestres. O uso de iodo radioativo esta 
contraindicado na gestagao. 

15.4 B. A PAAF e um teste sensivel e especifico para nodulos de tireoide e pode ajudar 
a determinar se o nodulo e maligno. 


DICAS CLINICAS 


► As formas mais comuns tanto de hiper quanto de hipotireoidismo sao autoimunes: a doenga 
de Graves causando hipertireoidismo e a tireoidite de Hashimoto causando hipotireoidismo. 

► Nodulos hiperfuncionantes ("quentes”) da tireoide raramente sao malignos. Nodulos hipo- 
funcionantes (“frios") com mais de 1 cm de diametro devem ser biopsiados. 

► Doengas da tireoide sao mais comuns em mulheres que em homens. 
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CASO 16 


Uma mulher de 25 anos G2P1 com idade gestacional estimada em 39 sema- 
nas chega a unidade de rastreamento da maternidade dizendo que sua bolsa 
rompeu. Relata ter sentido urn grande jorro de liquido transparente, seguido de 
um vazamento constante de liquido de sua vagina. Subsequentemente comegou 
a ter contragoes uterinas aproximadamente a cada quatro minutos. Teve um 
curso pre-natal sem complicagoes com um bom cuidado pre-natal desde as oito 
semanas de gestagao, Seu prontuario pre-natal esta dispomvel para revisao no 
rastreamento. Sua primeira gestagao resultou no parto a ter mo de um men i no 
saudavel com 3,4 kg. 

No rastreamento, e colocada em um monitor fetal externo. Sua pressao arte¬ 
rial e 110/70 mmHg, pulso 90 bpm/min e temperatura 37°C. Seu exame geral 
e normal. Seu abdome e gravfdico, com uma altura uterina de 38 cm. 0 feto 
tern apresentagao cefalica por manobras de Leopold e um peso fetal estimado 
de 3,63 kg. 

► Que sinais e testes poderiam confirmar a presenga da ruptura de membranas? 

► No grafico de monitoramento fetal mostrado (Fig. 16.1), qual e a frequen¬ 
ce cardfaca fetal basal aproximada? Qual a frequencia de suas contragoes 
uterinas? 

► Seu prontuario pre-natal revela uma cultura vaginal de estreptococo grupo B 
(SGB) positiva com 36 semanas de gestagao. Que terapia deveria ser instituida 
nesse momento? 


Figura 16.1 Monitoramento da frequencia cardfaca fetal. 
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UA, arteria umbilical (umbilical artery ); FHR, frequencia cardfaca fetal; BPM, batimentos por minuto; kPa, kilo Pascal (Ul). 
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RESPOSTAS PARA O CASO 16: 

Trabalho de parto 


Resumo: Uma gestante de 25 anos a termo chega com ruptura espontanea de mem- 
branas e contra^oes uterinas subsequentes, assinalando o inicio do trabalho de parto. 

• Sinais que poderiam confirmar a ruptura de membranas: Visualiza^ao de llquido 
amniotico saindo pela cervice; a presen^a de acumulo de llquido amniotico no for- 
nice vaginal posterior; demonstrate de um pH acima de 6,5 no llquido coletado 
na vagina usando papel de Nitrazina; ou visualiza^ao de um padrao caracterlstico 
tipo “samambaia” em uma lamina com amostra do llquido seca ao ar. 

• Frequencia cardiaca fetal basal: 140 bpm. 

• Intervalo de contravenes: aproximadamente a cada tres minutos. 

• Profilaxia antibiotica reco mendada para coloniza^ao por SGB durante o trabalho 
de parto; Dose de ataque: Penicilina, 5 milhoes de unidades IV, seguidas de 2,5 
milhoes de unidades IV de 4/4 horas; tratamentos alternatives incluem ampicilina, 
cefalotina, eritromicina, clindamicina e vancomicina IV. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a definite de trabalho de parto, incluindo seus tres estagios, e conhecer 
a progressao normal do trabalho de parto em mulheres nullparas e multiparas. 

2. Compreender os tipos de monitoramento fetal realizados rotineiramente durante 
o trabalho de parto e como o monitoramento se correlaciona com os processos 
fisiologicos que ocorrem durante o trabalho de parto. 

3. Estar familiarizado com a progressao anormal do trabalho de parto e algumas 
das interven^oes que podem ser feitas para abordar esses problemas. 

Consideragoes 

Essa mulher chega ao rastreamento da maternidade precisando de avaliaqao para a 
possibilidade de estar em trabalho de parto e ter rompido as membranas (rompido 
a bolsa d’agua). O diagnostico correto e apropriado de trabalho de parto e extre- 
mamente importante no cuidado obstetrico. Diagnosticar de forma incorreta que 
uma mulher esta em trabalho de parto pode resultar em intervenqoes desnecessarias, 
enquanto nao diagnosticar o trabalho de parto pode resultar em complicates ou 
parto ocorrendo sem acesso a local e pessoal apropriados. Alem disso, o diagnostico 
de ruptura de membranas e crucial por diversas razoes. Em primeiro lugar, especial- 
mente a termo, a ruptura espontanea de membranas pode significar o inicio iminen- 
te do trabalho de parto. Em segundo lugar, se a parte de apresenta^ao nao estiver bem 
encaixada na pelve, pode ocorrer prolapso do cordao umbilical, com a resultante 
compressao do cordao e interrupqao do suprimento de oxigenio ao feto. Finalmente, 
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a ruptura prolongada de membranas, especialmente apos 24 horas ou mais, pode 
predispor ao desenvolvimento de infec^ao. 

O medico tambem deve fazer determina 9 oes rapidas do bem-estar tanto ma- 
terno quanto fetal. Deve-se fazer uma boa anamnese e um exame fisico cuidadoso. Se 
disponivel, o prontuario pre-natal deve ser revisado, para avaliar qualquer problema 
durante essa gesta^ao ou gesta^oes anteriores, bem como para confirmar a idade ges- 
tacional. Nesse caso, a presen^a de coloniza 9 ao por SGB requer a institu^ao da profi- 
laxia antibiotica apropriada para reduzir o risco de infec 9 ao fetal por SGB, uma causa 
comum de morbidade e mortalidade neonatal. Em mulheres colonizadas pelo SGB, 
a profilaxia antibiotica recomendada e penicilina IV. Quando ela nao esta dispom¬ 
vel, frequentemente usa-se ampicilina. Em mulheres alergicas a penicilina, pode-se 
usar cefalotina, eritromicina, clindamicina ou vancomicina. O bem-estar fetal e mais 
comumente monitorado por meio de equipamentos eletronicos de monitoramento 
fetal externo, embora existam outras op 9 oes. Com esse equipamento, pode-se avaliar 
a frequencia cardlaca fetal basal, a variabilidade da frequencia cardlaca, as acelera- 
9 oes e desacelera 9 oes, juntamente com presen 9 a e frequencia de contra 9 oes uterinas. 
A determina 9 ao da apresenta 9 ao do feto (cefalica, nadegas ou ombro [i.e., pos^ao 
transversa]) tambem e crucial, pois pode ter um papel significativo para determinar 
a via de parto (vaginal ou cesarea). 


ABORDAGEM AO 

Trabalho de parto 

definiqOes 

POSKjAO FETAL: Rela 9 ao do eixo longo do feto e eixo longo da mae; longitudinal 
ou transversa. 

APRESENTACJAO FETAL: Parte do feto que esta a frente ou mais proxima do canal 
de parto. 

TRABALHO DE PARTO: Contra 9 oes uterinas regulares que levam ao apagamento e 
a dilata 9 ao da cervice. 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: Ruptura das membranas fetais antes 
do inicio do trabalho de parto. 

ABORDAGEM CLINICA 

O trabalho de parto costuma iniciar-se de forma espontanea e em geral ocorre dentro 
de duas semanas da data estimada do parto (280 dias apos o primeiro dia do ultimo 
periodo menstrual). O inicio do trabalho de parto mais de tres semanas antes da data 
provavel de parto (DPP) e considerado trabalho de parto prematuro. Se o trabalho 
de parto nao iniciou espontaneamente ate duas semanas depois da DPP, a gesta 9 ao e 
considerada pos-termo. 
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Estagios do trabalho de parto 

O trabalho de parto geralmente e dividido em tres estagios. O primeiro estagio do 
trabalho de parto vai do inicio do trabalho de parto ate a difatacao completa da 
cervice. Esse estagio pode ser ainda mais dividido em fase latente e em fase ativa. 
Durante a fase latente do trabalho de parto, as contra^oes tornam-se mais fortes, 
mais prolongadas e mais coordenadas. Na fase ativa do trabalho de parto, que se 
inicia com 3 a 4 cm de dilata^ao cervical, a velocidade de dilata^ao cervical e maxi¬ 
ma. As contra^oes costumam ser fortes e regulares. No trabalho de parto ativo em 
uma mulher sem anestesia epidural, as velocidades mlnimas esperadas de dilata^ao 
cervical sao 1,2 cm por hora em uma nulipara e 1,5 cm por hora para uma mulher 
que ja tenha tido filho. O segundo estagio do trabalho de parto vai da dilata^ao 
cervical completa (10 cm) ate a expulsao do feto. A combina^ao da for^a das con- 
tra^oes uterinas e os esfor^os de expulsao da mae resultam na expulsao do bebe. 
Um segundo estagio normal dura menos de duas horas em nullparas e menos de 
uma hora em pacientes pareas. A presen^a de anestesia epidural pode prolongar 
esses tempos em ate uma hora. O terceiro estagio do trabalho de parto tern inicio 
apos a expulsao do bebe e termina com a expulsao da placenta e das membranas. 
O terceiro estagio em geral e curto, sendo considerado prolongado se durar mais 
de 30 minutos. 

O progresso do trabalho de parto 

O progresso do trabalho de parto geralmente depende dos “tres Ps”. O Poder e a for- 
9 a das contra^oes uterinas durante a fase ativa do trabalho de parto, assim como dos 
esfor^os de expulsao maternos durante o segundo estagio. O poder das contra^oes 
pode ser determinado subjetivamente pelo examinador apalpando o utero durante 
uma contra^ao ou objetivamente, colocando um cateter de pressao intrauterina, que 
mede diretamente a pressao dentro da cavidade uterina. O Passageiro e o feto. Seu 
tamanho, pos^ao, apresenta 9 ao e posi 9 ao dentro do canal de parto tern um papel na 
progressao do trabalho de parto e na velocidade da descida fetal. Finalmente, a forma 
e o tamanho da Pelve podem resultar em retardo ou fracasso da descida do feto, de- 
vido a despropor 9 ao relativa entre os tamanhos fetal e pelvico. 

O diagnostico de trabalho de parto ativo e uma indica 9 ao para a admissao a 
maternidade para manejo e monitoramento. A presen 9 a de ruptura de membranas 
tambem e uma indica 9 ao de hospitaliza 9 ao. A ruptura de membranas pode ser con- 
firmada por um exame vaginal cuidadoso realizado com luvas e especulo estereis. 
A visualiza 9 ao de llquido saindo pelo ostio cervical, espontaneamente ou quando 
a paciente realiza uma manobra de Valsalva, e a presen 9 a de liquido amniotico acu- 
mulando-se no fornice vaginal posterior sao confirmatorias. A detec 9 ao de llquido 
na vagina com um pH acima de 6,5 e consistente com llquido amniotico, pois as 
secre 9 oes vaginais normais em geral tern um pH abaixo de 5,5. Pode-se fazer essa 
determina 9 ao usando-se um aplicador esteril para obter uma amostra do liquido 
vaginal e aplica-la sobre o papel de nitrazina. A presen 9 a de semen, sangue ou vagi- 
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nose bacteriana pode causar a eleva^ao do pH em secre^oes vaginais e um teste de 
Nitrazina falso-positive. A visualiza^ao do padrao caracterlstico em samambaia do 
Hquido vaginal ao microscop io numa amostra seca ao ar tambem sugere a presen^a 
de liquido amnio tico. 

Quando a gravida e internada na maternidade, determina-se o bem-estar fetal 
por monitoramento continuo ou intermitente da ffequencia cardiaca fetal. O mo¬ 
nitor ament o externo continuo da frequencia cardiaca fetal e o procedimento mais 
comumente usado nos EUA. Usa-se um dispositivo de ultrassonografia com Doppler 
para fazer o tra^ado continuo da frequencia cardiaca fetal. Tambem e possivel fazer o 
monitoramento continuo usando um dispositivo interno (eletrodo no escalpo fetal), 
colocando um eletrodo no escalpo fetal que mede e amplifica diretamente a atividade 
eletrica cardiaca fetal. Esse procedimento requer que as membranas estejam rompi- 
das. Com qualquer uma dessas duas tecnicas, faz-se um registro grafico continuo 
da ffequencia cardiaca fetal. Alternativamente, pode-se fazer a ausculta intermitente 
usando um estetoscopio ou Doppler portatil. O American College of Obstetricians 
and Gynecologists (ACOG) recomenda que na ausculta intermitente de gesta<pdes 
de baixo risco, a frequencia cardiaca fetal deve ser monitorada apos uma contra^ao 
a pelo menos cada 30 minutos durante o primeiro estagio do trabalho de parto e a 
cada 15 minutos no segundo estagio. Em gesta^oes de risco, aumenta-se a frequencia 
de monitoramento a cada 15 minutos durante o primeiro estagio e a cada 5 minutos 
no segundo estagio. 

Considera^oes importantes na interpreta^ao de dados de frequencia cardiaca 
fetal sao a frequencia cardiaca basal, variabilidade e mudan^as periodicas na fre¬ 
quencia cardiaca. A frequencia cardiaca basal e a frequencia cardiaca media apro- 
ximada durante um tra^ado de 10 minutos. Uma frequencia cardiaca basal de 110 
a 160 bpm e considerada normal, menos de 110 bpm e considerada bradicardia e 
acima de 160 bpm e considerada taquicardia. A bradicardia fetal pode ocorrer com 
hipotermia materna, certas medicares administradas a mae, bloqueio cardiaco con- 
genito ou pode ser um sinal de sofrimento fetal significativo. A bradicardia tambem 
pode ser uma varia^ao normal. A causa mais comum de taquicardia fetal e febre 
materna. Outras causas comuns incluem medica 9 oes e arritmias fetais. 

A variabilidade e regulada pelo equilibrio do controle simpatico e parassimpa- 
tico do nodo sinoatrial. A variabilidade em curto prazo (ou batimento-a-batimen- 
to) e a mudan^a na ffequencia cardiaca fetal de um batimento para outro e so pode 
ser determinada com precisao quando se coloca um eletrodo interno no escalpo. A 
variabilidade normal em curto prazo e de 6 a 25 bpm. A variabilidade em longo pra¬ 
zo e a ondula^ao da frequencia cardiaca basal em 1 minuto, com oscila^oes normals 
ocorrendo em uma taxa de 3 a 5 ciclos por minuto. Como a variabilidade e, em gran¬ 
de parte, uma manifesta^ao do sistema nervoso autonomo, qualquer coisa que afete 
o funcionamento do sistema nervoso pode afeta-la. As causas comuns de diminui^ao 
da variabilidade sao ciclos de sono do feto, farmacos que deprimem o SNC (p. ex., 
analgesicos narcoticos) administradas a mae, anormalidades neurologicas congeni- 
tas e prematuridade. A acidemia fetal secundaria a hipoxemia pode comprometer a 
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fun^ao do SNC e reduzir a variabilidade. A presen^a de variabilidade normal diminui 
a probabilidade de acidemia fetal. 

Altera^oes periodicas da frequencia cardlaca sao acelera^oes e desacelera^oes 
em rela^ao a frequencia cardiaca basal, frequentemente relacionadas a contra^oes 
uterinas. Uma acelera^ao e um aumento na frequencia cardiaca fetal de 15 bpm ou 
mais por 15 segundos ou mais, sendo um achado tranquilizador. A presen^a de ace- 
lera^oes, seja de ocorrencia espontanea ou em resposta a contra^oes, movimentos 
fetais ou estimula^ao do feto (seja estimula^ao do escalpo durante um exame cervical 
ou estimula^ao vibroacustica usando uma laringe artificial) praticamente garante 
que o pH arterial fetal esta acima de 7,2. Em geral, definem-se desacelera^oes como 
precoces, tardias ou variaveis, com base no momento da desacelera^ao em rela^ao a 
uma contra^ao. Uma desacelera^ao precoce coincide com uma contra^ao no inlcio 
da queda da frequencia cardiaca fetal e no retorno a frequencia basal. Acredita-se 
que as desacelera^oes precoces sejam resultado do maior tonus vagal causado pela 
compressao da cabe^a fetal, nao associadas a hipoxia ou acidemia fetal. Uma desa- 
celera^ao tardia e uma redu^ao gradual na frequencia cardiaca fetal que se inicia 
no momento ou apos o pico de uma contra^ao e tern um retorno gradual a linha 
basal. Desacelera^oes tardias sao uma manifesta^ao de insuficiencia uteroplacentaria 
e podem ser causadas por inumeras circunstancias; algumas das mais comuns sao 
hipotensao materna, como a frequentemente vista com anestesia epidural, e hipe- 
restimula^ao uterina causada pela administra^ao de ocitocina. As condi^oes que com- 
prometem a circula^ao placentaria, incluindo hipertensao materna, diabetes, gesta^ao 
prolongada e descolamento de placenta, frequentemente contribuem para desacele- 
ra^oes tardias. Uma desacelera^ao variavel e uma diminui^ao abrupta na frequencia 
cardiaca fetal, em geral seguida por um retorno abrupto a linha basal, cuja ocorrencia 
em rela^ao a uma contra^ao e variavel. Desacelera^oes variaveis sao o tipo mais co- 
mum de desacelera^oes encontradas durante o monitoramento cardiaco fetal e con- 
sidera-se que sao devidas a compressao do cordao umbilical durante as contra^oes. 
Desacelera^oes variaveis, particularmente quando tambem ha presen^a de variabi¬ 
lidade e acelera 9 oes normais, costumam nao estar associadas com hipoxemia fetal. 

Os atuais equipamentos de monitoramento fetal tambem permitem o monito¬ 
ramento de contra^oes juntamente com a avalia^ao da frequencia cardiaca fetal. Um 
tocodinamometro externo e o mais comumente usado. Permite a avalia 9 ao da pre- 
sen 9 a e do momento das contra 9 oes, mas nao mede a sua for 9 a. Para avaliar a for 9 a 
das contra 9 oes, pode-se colocar um cateter interno de pressao intrauterina (CIPU). 
Como o eletrodo de escalpo fetal, isso requer a presen 9 a de membranas rotas. Um 
CIPU pode ser util quando o primeiro estagio do trabalho de parto nao esta pro- 
gredindo na velocidade esperada, pois permite medir diretamente a frequencia e o 
poder das contra 9 oes. Pode-se aumentar a dinamica das contra 9 oes de frequencia ou 
poder inadequado por meio de um agente ocitocico. A ocitocina intravenosa e o far- 
maco de escolha, pois e efetiva, barata e a maioria dos profissionais esta familiarizada 
com seu uso. A ocitocina tern uma meia-vida curta, o que permite que seja admi- 
nistrada por infusao continua, cessando rapidamente sua atividade quando e inter- 
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rompida. O aumento da dinamica do trabalho de parto com ocitocina pode causar 
hiperestimula^ao uterina, definida como a presen^a de seis ou mais contra^oes em 
um periodo de 10 minutos que causam anormalidades de frequencia cardlaca fetal 
nao tranquilizadoras (como desacelera^oes tardias). Isso e manejado com a redu^ao 
da dose ou interrup^ao da ocitocina, reposicionando a paciente e fornecendo oxige- 
nio por mascara facial para a mae. 

Durante o trabalho de parto, a cabe^a fetal desce pelo canal de parto e sofre 
quatro movimentos cardinais. Durante o inlcio da descida, a cabe^a sofre flcxao, 
trazendo o queixo do feto para o peito. A medida que a descida progride, ocorre 
rota^ao interna, fazendo com que a parte occiptal da cabe^a fetal se mova anterior- 
mente em dire^ao a smfise pubica da mae. A medida que a cabe^a se aproxima da 
vulva, sofre extensao, para permitir que a cabe$a passe por baixo da smfise pubica e 
pela abertura vaginal direcionada para cima. O aumento da extensao leva ao parto 
da cabe^a, que entao sofre rota^ao externa voltando-se a direita ou a esquerda da 
mae. Isso corresponde a rota^ao do corpo fetal, alinhando um ombro anteriormente 
abaixo da smfise pubica e o outro posteriormente em dire^ao ao sacro. O esfor^o de 
expulsao materno, juntamente com uma tra^ao suave para baixo sobre a cabe^a fetal, 
causara a expulsao do ombro anterior e, de forma similar, a tra^ao para cima causa a 
expulsao do ombro posterior. A expulsao do restante do corpo segue-se rapidamente. 
Ocasionalmente, o ombro anterior nao passa com facilidade por baixo da smfise pu¬ 
bica. Isso e chamado distocia de ombro e e uma emergencia obstetrica, requerendo 
um esfor^o coordenado de toda a equipe medica para reduzir a distocia. Tenta-se fa- 
zer manobras, incluindo a hiperflexao dos quadris (manobra de McRoberts), pressao 
suprapubica, episiotomia ou rota^ao do corpo fetal no canal vaginal, em geral com 
sucesso. 

Cerca de 20% ou mais dos partos nos EUA sao feitos por via cesarea. As indica¬ 
tes mais comuns sao historia de parto cesareo anterior, parada do trabalho de parto 
ou descida, sofrimento fetal necessitando parto imediato e apresenta^ao de nadegas. 
Pode-se tambem realizar um parto vaginal instrumentado usando a assistencia de 
forceps ou de vacuo. Esses so podem ser usados quando a cervice estiver completa- 
mente dilatada, as membranas estiverem rotas, a apresenta^ao for o vertice craniano, 
e nao houver nenhuma despropor^ao entre o tamanho da cabe^a fetal e a pelve ma- 
terna. Se nenhuma dessas condi^oes estiver presente e o parto tiver de ser realizado 
com urgencia, ha indica^ao de parto cesareo. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

16.1 Uma mulher de 21 anos G1 e internada na maternidade com ruptura espontanea 

de membranas. Ao exame inicial, tern dilata^ao cervical de 5 cm. Quatro horas 

depois, sua cervice permanece inalterada. Qual dos seguintes e o diagnostico 

mais provavel? 
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A. Fase latente prolongada. 

B. Parada da fase ativa. 

C. Parada da descida. 

D. Terceiro estagio do trabalho de parto prolongado. 

16.2 Aeredita-se que qual dos seguintes resulte de compressao da cabe$a do feto? 

A. Desacelera^oes precoces. 

B. Desaceleragoes variaveis. 

C. Desacelera^oes tardias. 

D. Frequencia cardlaca de padrao sinusoidal. 

16.3 Uma gestante com uma idade gestacional estimada de 34 semanas vem ao ras- 
treamento da maternidade com uma secre^ao vaginal transparente. Ao exame 
especular esteril, voce ve um acumulo de liquido aquoso na vagina. O exame 
microscopico re vela “padrao de samambaia”. Qual dos seguintes e o diagnostico 
mais provavel? 

A. Incontinencia urinaria. 

B. Ruptura de membranas. 

C. Vaginose bacteriana. 

D. Vaginite por Candida. 

RESPOSTAS 

16.1 B. A dilata^ao cervical acima de 4 cm significa fase ativa. Nenhuma altera^ao 
cervical por duas horas e definida como parada da fase ativa. 

16.2 A. Acredita-se que desaceleragoes precoces sejam causadas por compressao da 
cabe^a fetal. Desacelera^oes variaveis sao causadas por compressao do cordao e 
desacelera^oes tardias, por insuficiencia uteroplacentar. 

16.3 B. Um acumulo de liquido transparente com padrao de samambaia encontrado 
em uma lamina seca ao ar ambiente e diagnostica de ruptura de membranas fetais. 
Nesse caso, como a gesta^ao e de 34 semanas, representa ruptura prematura de 
membranas. 


DICAS CUNICAS 


► A presenga de aceleragoes em um tragado cardfaco fetal e muito tranquilizadora e consis- 
tente com um pH fetal de 7,2 ou mais. 

► 0 uso de rastreamento pre-natal universal do estreptococo do grupo B e o fornecimento de 
antibioticos durante o parto a mulheres colonizadas podem reduzir em aproximadamente 
50% o risco de doenga por SGB em recem-nascidos. 

► Os tragados da frequencia cardiaca fetal devem ser interpretados dentro da situagao clinica 
global. Uma redugao na variabilidade pouco depois de administrar um analgesico narcotico 
pode representar o ciclo de sono fetal; uma redugao na variabilidade juntamente com de- 
saceleragoes tardias repetitivas pode ser um sinal desfavoravel de sofrimento fetal. 
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CASO 17 


Uma mulher de 58 anos chega ao seu consultorio para acompanhamento de 
uma visita ao departamento de emergencia, onde foi examinada ha uma sema- 
na por dor abdominal, sendo diagnosticada com nefrolitiase. Ela foi mandada 
para casa com analgesicos e instrugoes para coar sua urina em busca de cal- 
culos e fazer o acompanhamento com seu medico. Hoje, esta assintomatica. 
Nao usa nenhuma medicagao regularmente. Sua historia familiar e significativa 
somente por hipertensao arterial paterna. Fez varios exames laboratoriais de 
rotina na emergencia, e traz copias dos mesmos. Ao revisar os valores labora¬ 
toriais, voce nota (valores normais entre parenteses): sodio 142 mEq/L (135- 
145); potassio 4,0 mEq/L (3,5-5,0); cloro 104 mg/dL (95-105); bicarbonato 28 
mEq/L (20-29); nitrogenio ureico plasmatico (BUN) 20 mg/dL (7-20); creatinina 
0,9 mg/dL (0,8-1,4); calcio 12,5 mg/dL (8,5-10,2); albumina 4,2 g/dL (3,4- 
5,4). 0 hemograma completo estava dentro do normal. 

0 calculo renal foi detectado por TO helicoidal sem contraste, localizado no 
ureter medio direito. 

Sua paciente trouxe consigo o calculo que coou da urina. Ao questiona-la, 
voce fica sabendo que ela teve multiplos episodios de "calculos renais” nos 
ultimos dois anos. Voce envia o calculo ao laboratorio para analise e pede nova 
calcemia. Os resultados mostram que o calculo e composto de oxalato de calcio 
e que o calcio serico continua elevado, em 11,9 mg/dL. 

► Qual e seu diagnostico? 

► Qual e a causa mais provavel? 

► Qual e o proximo passo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 17: 

Disturbios do calcio 


Resumo: Essa e uma mulher de 58 anos com historia de nefrolitlase recorrente vindo 
para acompanhamento e com calculos de oxalato de calcio. Teve uma calcemia inicial 
elevada, assim como a segunda calcemia uma semana mais tarde. No momento da 
consulta de acompanhamento, estava completamente assintomatica. Nao toma ne- 
nhum medicamento, e sua historia familiar so e significativa por hipertensao. 

• Diagnostico: Hipercalcemia e nefrolitlase recorrente 

• Causa mais provavel: Hiperparatireoidismo 

• Proximo passo: Maior investigate laboratorial, incluindo nlvel serico de parator- 
monio (PTH) 

ANALISE 

Objetivos 

1. Estar familiarizado com o diagnostico diferencial de hipercalcemia, especialmente 
as etiologias mais comuns. 

2. Compreender a investigate de hipercalcemia. 

3. Aprender os aspectos basicos da regulate do calcio. 

4. Aprender as opt es de manejo do hiperparatireoidismo. 

Consideragdes 

Essa paciente ilustra uma apresentate comum da hipercalcemia. Muitas vezes, pa- 
cientes com hipercalcemia sao assintomaticos, encontrando-se uma calcemia elevada 
inesperadamente em exames laboratoriais de rotina. A investigate diagnostica ini- 
cia por uma revisao cuidadosa da historia do paciente, que muitas vezes revela pis- 
tas da etiologia. A investigate diagnostica e concebida para distinguir disfimto da 
paratireoide de outras etiologias, de forma a seguir o melhor tratamento e manejo. 

ABORDAGEM AOS 

Disturbios do calcio 

DEFINICOES 

HIPERPARATIREOIDISMO: Condito de elevate do paratormonio, em geral de- 
vida ao excess© de produto pelas glandulas paratireoides, levando a hipercalcemia. 

HIPERPARATIREOIDISMO SECUNDARIO: Condito de superprodu^ao de PTH 
pelas glandulas paratireoides em resposta a baixos nlveis calcemicos. Isso pode ocor- 
rer por baixa ingestao alimentar de calcio ou deficiencia de vitamina D. 
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HIPERPARATIREOIDISMO TERClARIO: Eleva^ao do PTH em pacientes com in- 
suficiencia renal. 

ABORDAGEM CLINICA 

Fisiopatologia da homeostase do calcio 

Antes de discutir o diagnostico diferencial da hipercalcemia, e essencial revisar o me- 
canismo basieo de manuten^ao dos nlveis normals de calcio no organismo. A maior 
parte do calcio no organismo encontra-se no esqueleto (aproximadamente 98%). 
O restante do calcio encontra-se em circula^ao. Desses 2% restantes, cerca de meta- 
de esta ligado a albumina e a outras proteinas, e metade esta “livre” ou ionizada. E 
esse calcio ionizado que possui efeitos fisiologicos. Como o calcio serico esta parcial- 
mente ligado a albumina, niveis anormalmente baixos de albumina serica afetarao 
a medida do calcio, causando assim um erro de interpreta^o de um nlvel anormal 
de calcio. Em pacientes com hipoalbuminemia concomitante, pode-se medir o cal¬ 
cio ionizado diretamente. Entretanto, existe uma formula util que pode corrigir esse 
erro. A formula do calcio serico “corrigido” e: 

Calcio serico “corrigido” = [0,8 x (albumina normal) - (nlvel de albumina do padente)] 

+ (calcio serico) 

PTH, calcitonina, e 1,25-di-hidroxivitamina D ; (calcitriol) sao responsaveis pela 
regula^ao da calcemia e pela manuten^ao da homeostase do calcio. As causas de hi- 
percalcemia incluem aumento na reabsor^ao de calcio osseo, diminuicao da excre^ao 
renal de calcio ou aumento na absor^ao de calcio do trato gastrintestinal. Quando 
os nlveis de calcio aumentam, a calcitonina, produzida pelas celulas parafoliculares da 
tireoide, tenta diminul-los por meio da excre^ao renal de calcio e oposi^ao a ativa$ao de 
osteoclastos. Quando o calcio e excretado por essa via, tambem ha excre^ao de fosfato. 
Inversamente, baixos nlveis de calcio circulante normalmente resultam na secre^ao de 
PTH, o que promove a ativa^ao de osteoclastos, que mobilizam calcio osseo e efetuam a 
reabsor^ao de calcio nos rins, assim retendo o calcio circulante. O PTH aumenta a cal¬ 
cemia e diminui os nlveis sericos de fosfato; tambem aumenta os nlveis de calcitriol, que 
age no trato gastrintestinal promovendo a absor^ao tanto de calcio quanto de fosfato. 

HIPERCALCEMIA 

Etiologia 

Qualquer processo que aumente a absor^ao gastrintestinal de calcio, diminua a ex- 
cre^ao renal ou ative a atividade osteoclastica aumentara a calcemia. Se isso ocorrer 
alem dos limites normais da manuten^ao da homeostase do calcio, havera hipercal¬ 
cemia. A causa mais comum de hipercalcemia no paciente ambulatorial e o hiper- 
paratireoidismo. A segunda causa e cancer, pois a hipercalcemia frequentemente e 
uma manifesta^ao precoce de neoplasia. Combinados, hiperparatireoidismo e cancer 
sao responsaveis por 90% dos casos de hipercalcemia. E util categorizar as etiologias 
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de hipercalcemia em cinco grandes areas: relacionadas ao paratormonio, neoplasia, 
insuficiencia renal, alto turnover osseo e relacionadas a vitamina D (Quadro 17.1). 


Quadro 17.1 • CAUSAS COMUNS DE HIPERCALCEMIA 

Condigao 

Exemplo especffico 

Fisiopatologia 

Aumento da reabsorgao ossea 

Hiperparatireoidismo 

primario 

Esporadico ou familiar; neoplasia 
endocrina multipla (tipos 1 e II) 


Neoplasia 

Tumores pulmonares solidos; 
carcinoma epidermoide de 
cabega e pescogo; carcinoma renal 

Secregao tumoral de PTH-rP 

Cancer de mama; mieioma 
multiplo; cancer de prostata 

Osteolise direta 

Hipervitaminose A 
(intoxicagao por 
vitamina A) 

Inclui tanto a vitamina A quanto 
seus analogos (usados para 
tratar acne) 

Aumento da reabsorgao ossea 

Imobilizagao 

Menos comum que as 
causas anteriores 

Maior risco quando houver 
disturbio subjacente de alto 
turnover osseo (p. ex., doenga 
de Paget) 

Aumento da absorgao de calcio 

Hipervitaminose D 
(intoxicagao por 
vitamina D) 


Nfveis aumentados de calcitriol, 
levando a uma maior absorgao 

GI de calcio e fosfato 

Granulomatoses 

Tuberculose; sarcoidose; 
doenga de Hodgkin 

Aumento da conversao extra rrenal 
de 25-hidroxivitamina D 3 em 
calcitriol 

Smdrome leite-alcaloide 


Ingestao excessiva de antiacidos 
contendo calcio 

Causas variadas 

Medicagoes 

Diureticos tiazfdicos, litio 

Redugao da excregao urinaria de 
calcio; aumento de secregao 
do PTH 

Rabdomiolise 


Liberagao de calcio dos 
musculos lesados 

Insuficiencia 
supra rrenal 


Aumento da reabsorgao ossea e 
da ligagao do calcio a proteinas 

Tireotoxicose (geralmente 
hipercalcemia leve) 


Aumento da reabsorgao ossea 


PTH-rR peptideo relacionado ao paratormonio. 
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Manifestagdes clfnicas da hipercafcemia 

Os valores normals do calcio serico variam de 8 a 10 mg/dL, que correspondem a 
um nlvel de calcio ionizado de 4 a 5,6 mg/dL. Nivels de calcemia entre 10,5 e 12 mg/ 
dL sao classificados como hipercalcemia leve; nesses nlveis, os paclentes com fre- 
quencia sao assintomaticos. A medida que a calcemia aumenta, as manifesta^oes fisi- 
cas podem se tornar aparentes. O auxllio mnemonico classico “pedras, ossos, queixas 
pslquicas e gemidos abdominais” e util para categorizar a constela^ao dos sintomas 
fisicos associados a hipercalcemia (Quadro 17.2). Outras manifesta^oes cllnicas in- 
cluem as sequelas cardlacas de encurtamento do intervalo QT e arritmias. 

Abordagem diagnostica 

A abordagem diagnostica a hipercalcemia comega por uma anamnese cuidadosa, 
incluindo perguntas sobre as manifestagoes do calcio elevado. Quando se conside- 
ram as etiologias anteriormente mencionadas, fica claro que a anamnese deve incluir 
historia familiar de disturbios de calcio, como calculos renais ou neoplasia. Deve-se 
investigar os fatores de risco do paciente para neoplasia, como tabagismo. Tambem e 
preciso revisar cuidadosamente as medicaid es, incluindo nao apenas medicamentos 
receitados, mas tambem suplementos de venda livre. A historia alimentar tambem 
e um componente importante. Nesse ponto, se a hipercalcemia for leve e o paciente 
estiver assintomatico, e aceitavel suspender o farmaco suspeito e repetir o exame do 
nlvel de calcio serico. 

O proximo passo, caso nao se encontre um medicamento causador, e medir o 
nlvel serico de PTH intacto. Esse nlvel podera estar suprimido, normal ou elevado. 
Como em muitos disturbios endocrinos, e util nao pensar em valores normals ou 
anormais; em vez disso, deve-se entender o que e apropriado numa dada situa^ao. 
Por exemplo, em pessoas normals, uma carga aumentada de calcio normalmente 
deprimira o nlvel de PTH; portanto, nessa situa^o, um PTH baixo e normal ou apro- 
priadamente suprimido. Se um paciente tiver um nlvel elevado de calcio e o PTH for 
“normal”, diz-se que e inapropriadamente normal, porque, em presen^a da hipercal¬ 
cemia, deveria ser baixo ou suprimido. 

Se nosso paciente com hipercalcemia tiver um PTH normal ou elevado, entao 
o mecanismo normal de feedback nao esta respondendo. Nessa situa^ao, a hipofise 
produz um PTH sem controle, o que, por sua vez, eleva a calcemia. Isso e hiperpara- 


Quadro 17.2 • MANIFESTAQOES CUNICAS DA HIPERCALCEMIA 


Sinais/sintomas 

Pedras 

Calculos renais 

Ossos 

Dor ossea, incluindo artrite e osteoporose 

Queixas pslquicas 

Ma concentragao, fraqueza, fadiga, estupor, coma 

Gemidos abdominais 

Dor abdominal, constipagao, nausea, vomitos, pancreatite, anorexia 
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tireoidismo. Ocorre hiperparatireoidismo primario quando a glandula paratireoide 
tem superprodu^ao de PTH e nao responde ao feedback negativo de nlveis elevados 
de calcic. A vasta maioria dos casos de hiperparatireoidismo primario e causada 
por um adenoma (tumor benigno) de uma das quatro glandulas paratireoides. 

O hiperparatireoidismo secundario ocorre quando as paratireoides tem uma 
superprodu^ao de PTH em resposta a baixos niveis sericos de calcio, o que pode 
ocorrer em resposta a baixa ingestao alimentar de calcio ou a deficiencia de vitamina 
D. O hiperparatireoidismo terciario ocorre em pacientes com insuficiencia renal, que 
costumam se apresentar com hipocalcemia, hiperfosfatemia e baixos niveis de vita¬ 
mina D. Se nao for tratado, leva a hiperplasia das paratireoides, secre^ao aumentada 
de PTH e subsequente hipercalcemia. 

Existe uma conditio que pode produzir niveis de PTH inapropriadamente 
altos sem rela^ao com a produ^ao da paratireoide: a hipercalcemia hipocalciurica 
familiar (HHF), um disturbio genetico relacionado a um defeito em um gene que 
codifica um receptor sensor de calcio. Consequentemente, medir apenas o PTH pode 
causar confusao entre esse diagnostico e o hiperparatireoidismo primario. Para dis- 
tinguir essas condi^oes, obtem-se uma calciuria de 24 horas. No hiperparatireoidis¬ 
mo, os rins eliminam calcio na urina em um nivel normal ou elevado. Na HHF, o 
nivel urinario de calcio e baixo. 

Um nivel baixo de PTH com calcio serico elevado sugere que as paratireoides 
estao respondendo de forma apropriada ao alto calcio. A etiologia nesse cenario deve 
ser algum processo que cause libera^ao de calcio do osso ou absor^ao de calcio do in- 
testino, apesar da supressao do PTH. Isso ocorre quando tumores produzem um hor- 
monio que mimetiza o local ativo da molecula de PTH, particularmente em rela^ao aos 
efeitos osseos e renais, mas que nao possuem nenhum mecanismo contrarregulatorio 
de supressao quando os niveis de calcio sobem. Essa molecula e chamada peptideo rela¬ 
cionado ao paratormonio (PTH-rP). O PTH-rP e produzido por canceres pulmonares, 
carcinomas epidermoides de cabe^a e pesco^o, e canceres de celulas renais. O PTH-rP 
efetua a reabsor^ao ossea osteoclastica, aumenta o calcitriol e promove a reabsor^ao 
de calcio dos rins, resultando em hipercalcemia. A produ^o continuada de PTH-rP 
efetivamente remove a paratireoide do ciclo da homeostase do calcio. Como o cancer 
e uma etiologia comum de hipercalcemia, a busca de neoplasia e fundamental nesse 
passo do diagnostico, antes de considerar outros disturbios menos comuns. 

Se nao se encontrar uma neoplasia, outras etiologias devem ser consideradas, na 
categoria de outros disturbios endocrinos alem da paratireoide, incluindo hipertireoidis- 
mo, insuficiencia suprarrenal e acromegalia. A investiga^ao inclui hormonio tireoestimu- 
lante (TSH), nivel de cortisol e estudo de imagem da hipofise, respectivamente. 

Tratamento da hipercalcemia 

O tratamento da hipercalcemia esta direcionado ao disturbio subjacente. Pacientes 
com hipercalcemia leve podem ser tratados com medidas preventivas visando evitar 
fatores agravantes. Essas medidas incluem hidrata^ao adequada (a desidrata^o agra- 
va a nefrolitlase), evitar diureticos tiazldicos ou outros medicamentos causadores, 


CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


167 


encorajar a atividade flsica e evitar a inatividade prolongada. Outras interven^oes 
para a hipercalcemia leve sao especlficas para cada patologia. 

Para o tratamento do hiperparatireoidismo primario, o tratamento definitivo e 
a paratireoidectomia cirurgica. A cirurgia e apropriada em pacientes com hiperparati¬ 
reoidismo sintomatico. A cirurgia pode ser uma op^ao para pacientes assintomaticos 
selecionados, incluindo aqueles que desenvolveram osteoporose ou insuficiencia renal, 
que tern nlveis de calcio marcadamente elevados ou que tern menos de 50 anos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

17.1 Um homem de 60 anos chega ao seu consultorio com queixa de fadiga e consti¬ 
pate. Nao teve mudan^as alimentares recentemente. A anamnese revela que tern 
hipertensao, tratada com medicamentos, e uma hernia inguinal que foi reparada ha 
10 anos, sem complicates. O exame foi inespeclfico. Voce decide obter um painel 
de eletrolitos e descobre uma calcemia elevada, de 11,5 mg/dL (normal 8,5-10,2). 
Outros valores laboratoriais sao normals. Qual dos seguintes e o proximo passo? 

A. Consultar a cirurgia vascular para a coloca^ao de um cateter de dialise e 
marcar dialise. 

B. Aconselhar o paciente a beber muito llquido e repetir os exames laboratoriais 
em um mes. 

C. Explorar a hipertensao do paciente, incluindo suas medicat es - 

D. Obter uma radiografia de torax, buscando uma possivel neoplasia. 

17.2 Um homem de 48 anos vem para acompanhamento de calcemia elevada (12,3 
mg/dL descoberta em um rastreamento laboratorial de rotina em sua ultima 
consulta. Sua unica medicate e um anti-histaminico ocasional para alergias. 
Recentemente, come^ou a furnar meio mat de cigarros por dia. Sua mulher 
insistiu para que fosse a consulta de rotina, dizendo que esta ficando esquecido, 
com menos apetite, e que perdeu 4,5 kg nos ultimos dois meses. Como parte de 
seus exames laboratoriais de acompanhamento, voce obtem um PTH serico, que 
esta dentro da faixa normal. Qual dos seguintes e o proximo passo no diagnostico? 

A. Radiografia de torax. 

B. Repetir o calcio apos hidrata^ao. 

C. Medida de nlveis de PTH-rP. 

D. Medida da excre^ao urinaria de calcio. 

17.3 Voce solicita exames laboratoriais de acompanhamento para um paciente 
hipercalcemico e verifica supressao do nlvel de PTH. Nao existem medicates 
suspeitas. Voce suspeita de cancer de pulmao, com base em uma historia de 
tabagismo de 30 ma^os/ano, mas a radiografia de torax e normal. Qual dos 
seguintes e o proximo passo mais adequado? 

A. Continuar a investigate de neoplasia. 

B. Verificar o TSH, pois um disturbio de tireoide pode ser a causa. 

C. Encaminhar o paciente a um endocrinologista, pois a hipercalcemia hiper- 
calciurica e uma causa genetica extremamente rara de calcio elevado que 
requer cuidados especializados. 
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D. Medir a excregao urinaria de calcio. 

RESPOSTAS 

17.1 C. Em presenga de um paciente com hipercalcemia, o primeiro passo e determinar 
se existe alguma medicagao causadora. A hidroclorotiazida e uma medicagao 
anti-hipertensiva comumente usada que pode contribuir para a hipercalcemia 
(diuretico tiazidico). 

17.2 D. Esse paciente tern hipercalcemia sintomatica. Apresenta um nivel de PTH 
inapropriadamente normal, que deveria estar suprimido com esse grau de hi¬ 
percalcemia. O proximo passo e medir a excregao urinaria de calcio em 24 horas, 
a fim de determinar se essa condigao representa hiperparatireoidismo primario 
(mais comum) ou hipercalcemia hipocalciurica familiar (rara). 

17.3 A. Em um paciente hipercalcemico, uma supressao do PTH deve ser considerada 
sinal de neoplasia ate ser provado o contrario. Uma radiografia toracica e insu- 
ficiente para afastar cancer, pois existem outras neoplasias que podem causar 
hipercalcemia, mediada por meio de PTH-rP ou por reabsorgao ossea osteoclas- 
tica direta. Mieloma multiplo, granulomatoses como tuberculose, sarcoidose e 
linfoma de Hodgkin, cancer de mama e carcinomas epidermoides de cabega e 
pescogo podem causar calcio elevado com PTH apropriadamente suprimido. 


DICAS CUWCAS 


► Nao se esquega de interrogar qualquer paciente com hipercalcemia sobre todas as medica- 
goes usadas - tanto receitadas por medico quanto de venda livre - pois tanto megadoses 
de vitaminas (A e D) quanto o uso excessivo de antiacidos de carbonato de calcio podem 
exercer um pa pel. 

A maioria dos casos de hiperparatireoidismo primario ocorre em mulheres pos-menopausa, 
que frequentemente ja tern um risco aumentado de osteoporose. Nao deixe de verificar sua 
densidade ossea com uma densitometria ossea. 

► A hipercalcemia com supressao de PTH deve ser considerada neoplasia ate ser provado o 
contrario. 
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CASO 18 


Um homem branco de 75 anos vem para um check-up de manutengao de 
saude. 0 paciente tem hipertensao estavel, mas nao consulta nenhum medico 
ha mais de dois anos. Nega qualquer problema especffico. Mora sozinho. Toma 
um comprimido de acido acetilsalidlico por dia e um farmaco para a pressao 
arterial (hidroclorotiazida). Seu filho teme que seu pai esteja tendo um AVE ou 
desenvolvendo a doenga de Alzheimer, pois vem apresentando problemas de 
discriminagao de fala e de compreensao do que os familiares dizem durante 
eventos sociais. 0 filho nao relata nenhuma fraqueza perceptivel ou problema 
de marcha. Ao exame ffsico, a pressao arterial do paciente e 130/80 mmHg. 0 
exame das orelhas nao mostra cerume impactado, e as membranas timpanicas 
sao normais. Seu exame geral e normal. Estudos laboratoriais, incluindo hormo- 
nio tireoestimulante (TSH), sao normais. 

► Qua I e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 18: 

Manutengao da saude no idoso 


Resumo: Um homem de 75 anos chega com perda de discrimina^ao da fala e queixas 
de dificuldade em compreender fala e conversas em areas barulhentas. 

• Diagnostico mais provavel: Presbiacusia 

• Proximo passo: A presbiacusia e um diagnostico de exclusao. Os aparelhos audi- 
tivos sao menos usados na presbiacusia do que deveriam, mas sao potencialmente 
beneficos para a maioria dos tipos de perda auditiva, inclusive neurossensorial. 
Consequentemente, o encaminhamento a um fonoaudiologo para testes e consi- 
dera^ao de amplifica<;ao com um aparelho auditivo pode ser um proximo passo 
importante. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Estar familiarizado com a manutengao de saude na popula^ao da faixa geriatrica. 

2. Estar ciente da importancia do rastreamento em pacientes idosos. 

Consideragoes 

O paciente descrito nesse caso e um homem de 75 anos com problemas de discrimina¬ 
te de fala, que se queixa de dificuldade de compreender fala e conversas em areas baru¬ 
lhentas. Ele provavelmente tern presbiacusia, que e uma perda auditiva neurossensorial 
relacionada a idade, em geral associada tanto com perda seletiva de altas ffequencias 
quanto com dificuldade na discriminate da fala. O exame fisico das orelhas nesses 
pacientes e normal. Outras conduces no diagnostico diferencial incluem impacta^ao 
de cerume, otosclerose e disturbio do processamento auditivo central. A impacta^ao 
de cerume e a otosclerose podem ser diagnosticadas por otoscopia. Diagnostica-se 
disturbio do processamento auditivo central quando o paciente pode ouvir sons sem 
dificuldade, mas tern dificuldade em compreender a pronuncia das palavras. 


ABORDAGEM A 

Manutengao da saude no idoso 


DEFINI0ES 

PRESBIACUSIA: Perda auditiva neurossensorial relacionada a idade, geralmente 
associada tanto com perda seletiva de altas ffequencias quanto com dificuldade na 
discrimina^ao da fala. 

AVALLAC^AO FUNCIONAL: Processo de avalia^ao que calibra a capacidade de um 
paciente de gerir tarefas de autocuidado, administra^ao da casa e mobilidade. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Ate 2030, espera-se que o mimero de pessoas com 65 anos ou mais seja o dobro do 
que era em 1999, aumentando de 34 para 69 milhoes. A manuten^ao de saude do 
idoso oferece rastreamento e terapia, com os objetivos de potencializar a fun^ao e 
preservar a saude nessa faixa etaria. So ha indica^ao de rastreamento se a terapia pre- 
coce para a(s) patologia(s) em questao for mais efetiva que terapia tardia ou ausencia 
de terapia. Os servi^os preventivos para idosos incluem como metas a otimizacao 
da qualidade de vida, satisfacao com a vida e manutencao da independencia e da 
produtividade. A maioria das recomenda^oes para pacientes acima dos 65 anos se 
sobrepoe a recomenda^oes para a popula^ao adulta em geral. Certas categorias sao 
especiais para pacientes mais velhos, incluindo percep^ao sensorial e quedas. O me¬ 
dico de cuidados primarios pode realizar um rastreamento efetivo de saude usando 
instrumentos de avalia^ao simples e de administra^ao relativamente facil (Fig. 18.1). 



Figura 18.1 Abordagem a manutengao da saude geriatrica. AVD, atividades da vida diaria; NR, 
nao ressuscitar; AiVD, atividades instrumentais da vida diaria. 
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Avaliagao funcional 

A avalia^ao funcional calibra a capacidade de um paciente de gerir tarefas de auto- 
cuidado, administra^ao domestica e mobilidade. O comprometimento de ativida- 
des da vida diaria resulta em maior risco de quedas, fratura de quadril, depressao 
e institucionaliza^ao. Estima-se que 25% dos pacientes acima dos 65 anos tenham 
comprometimento em suas atividades instrumentals da vida diaria (AIVD) ou 
atividades da vida diaria (AVD) (Quadro 18.1). Pessoas incapazes de realizar AIVD 
independentemente tem probabilidade muito maior de ter demencia que seus ho¬ 
mologos independentes. 

Rastreamento visual 

O comprometimento visual e um fator de risco independente para quedas, que tem 
um impacto significativo sobre a qualidade de vida. O teste visual direto com um 
Grafico de Snellen ou cartao de Jaeger e a abordagem mais senslvel e especifica ao 
rastreamento visual. Encaminhar todos os idosos para um exame ocular completo 
apresenta as vantagens de melhorar a qualidade do exame e permitir o rastreamento 
de catarata e glaucoma. As principals condi^oes que levam a perda de visao no idoso 
sao presbiopia, degenera^ao macular, glaucoma, catarata e retinopatia diabetica. 

A incidencia da presbiopia aumenta com a idade. Os pacientes tem dificuldade 
de focalizar objetos proximos enquanto sua visao a distancia permanece Intacta. A de- 
genera^ao macular ligada a idade (DM1) e a principal causa de perda visual grave no 
idoso. A DMI caracteriza-se pela atrofia de celulas na macula, regiao central do epitelio 
pigmentar da retina, resultando em perda central da visao. O glaucoma caracteriza-se 
por um grupo de neuropatias opticas que podem ocorrer em todas as idades. Embora 
o glaucoma esteja mais frequentemente associado ao aumento da pressao intraocular, e 
a presen<;a de neuropatia optica que define a doen^a. Catarata e qualquer opacifica^ao 


Quadro 18.1 • ATIVIDADES INSTRUMENTAL DA VIDA DIARIA (AIVD) E 
ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD) 

AIVD 

AVD 

Transports r-se/locomover-se 

Tomar banho 

Fazer compras 

Vestir-se 

Cozinhar 

Comer 

Usar o telefone 

Transferir-se da cama para uma cadeira 

Administrar dinheiro 

Continencia 

Tomar remedios 

Usar o banheiro 

Limpar a casa 

Manter a aparencia pessoal 

Lavar roupa 
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do cristalino. As cataratas ligadas a idade, ou senis, correspondem a 90% do total. A 
catarata e a causa mais comum de cegueira em todo o mundo. A retinopatia diabetica 
e a principal causa de cegueira em adultos em idade ativa nos EUA. E importante con- 
siderar a retinopatia diabetica no rastreamento visual no idoso. 

Rastreamento auditivo 

Mais de um tenpo das pessoas acima de 65 anos de idade e metade daquelas com mais 
de 85 anos apresentam algum grau de perda auditiva. Esse deficit esta correlacionado 
a isolamento social e depressao. O teste da voz sussurrada tern uma faixa de sensi- 
bilidade e especificidade de 70 a 100%. O rastreamento inicial no consultorio para 
perda auditiva geral pode ser realizado com confian^a com um questionario como o 
HHIE-S (Hearing Handicap Inventory for the Elderly). A audiometria de tons puros 
limitada no consultorio e mais precisa para identificar os pacientes que se beneficia- 
riam de uma audiometria mais formal. 

A maioria dos pacientes com comprometimento auditivo chega com queixas 
nao relacionadas a seu deficit sensorial. Em uma sala de consulta silenciosa, em 
conversa frente a frente, os pacientes podem superar uma perda auditiva significa- 
tiva e nao serem detectados pelo medico. Frequentemente, os familiares estao mais 
preocupados do que o paciente com a perda auditiva. Causas comuns de compro- 
metimentos auditivos geriatricos sao presbiacusia, perda auditiva induzida pelo 
ruido, impacta^ao de cerume, o to sclerose e disturbio do processamento auditivo 
central. Presbiacusia e a perda auditiva neurossensorial relacionada a idade, geral - 
mente associada com perda seletiva de altas frequences e dificuldade na discrimi¬ 
nate da fala. A presbiacusia e a forma mais comum de perda auditiva no idoso. 
Como frequentemente nao e reconhecida, nao existem dados exatos de prevalencia. 
A presbiacusia e um diagnostico de exclusao. Nao se espera surdez completa como 
resultado final da presbiacusia. A perda auditiva ligada a idade essencialmente e um 
fenomeno de desgaste que pode ocorrer com a expos^ao ao ruido, seja industrial 
ou recreacional. Os pacientes costumam apresentar-se com zumbido, dificuldade 
na discriminate da fala e problemas em ouvir ruidos de fundo. A imp acta to de 
cerume no canal auditivo externo e um problema comum no idoso, frequentemen¬ 
te nao notado, que pode produzir uma perda auditiva condutiva leve transitoria. 
Estima-se que de 25 a 35% dos idosos institucionalizados ou hospitalizados sejam 
afetados por cerume impactado. A otosclerose e um disturbio autossomico domi- 
nante dos ossiculos da orelha interna. Resulta em uma perda auditiva condutiva 
progressiva, mais comumente iniciando do final da terceira ate o inlcio da quinta 
decada de vida. Em geral, a discrim ina^ao da fala esta preservada. Pacientes ido- 
sos com perda auditiva podem ter sua apresenta^ao complicada por otosclerose. 
Disturbio do processamento auditivo central (DPAC) e o termo geral para condi- 
^oes que envolvem comprometimento auditivo resultante de disfun^ao do SNC. 
O paciente com DPAC tera dificuldade em compreender a linguagem falada, mas 
pode ser capaz de ouvir bem os sons. 
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Avaliagao de quedas 

Quedas sao a principal causa de lesoes nao fatais no idoso. As complicates corre- 
latas sao a principal causa de morte por lesao em pessoas acima de 65 anos. Fraturas 
de quadril sao os precursores mais comuns de comprometimento funcional e institu- 
cionaliza^ao. A cada ano, aproximadamente 30% dos idosos nao institucionalizados 
sofrem uma queda. A incidencia anual de quedas e de quase 50% em pacientes acima 
dos 80 anos. Os fatores que contribuem para quedas incluem mudan^as posturais 
relacionadas a idade, altera^oes na capacidade visual, certas medicares e doen^as 
que afetam a for^a muscular e a coordena^ao. Devem-se fazer perguntas sobre que¬ 
das a todos os idosos, pois muitos nao fornecerao voluntariamente essa informa^ao. 
Comprometimentos de marcha comumente coexistem com quedas. 

Rastreamento cognitive ? 

A prevalencia de demencia duplica a cada cinco anos depois dos 60 anos de idade, de for¬ 
ma que aos 85 anos aproximadamente 30 a 50% dos indivlduos tern algum grau de com¬ 
prometimento. Pacientes com demencia leve ou inicial ffequentemente permanecem nao 
diagnosticados, porque conservam seus dotes sociais. A combinacao do “desenho do re- 
logio” e do “lembrar tres itens e urn teste de rastreamento no consultorio, rapido e 
bastante confiavel para a demencia. Quando os pacientes nao conseguem fazer nenhum 
desses testes, devem-se realizar outros, usando o questionario Folstein Mini-Mental State. 

Rastreamento de incontinencia 

A incontinencia e comum no idoso. Estima-se que afete 11a 34% de homens idosos 
e 17 a 55% de mulheres idosas. Problemas de continencia sao ffequentemente trata- 
veis, tern importantes consequencias sociais e emocionais, mas ffequentemente nao 
sao informados como preocupa^ao pelos pacientes. 

Rastreamento de depressao 

Os sintomas depressivos sao mais comuns em idosos, embora a prevalencia de trans- 
torno depressivo maior seja levemente menor comparada a populates mais jovens. 
Ao contrario da demencia, a depressao em geral e tratavel. A depressao aumenta 
significativamente a morbidade e a mortalidade, e com frequencia nao e notada pelos 
medicos. Um rastreamento simples de duas perguntas ( Voce se sentiu desanimadol 
deprimido/desesperan^ado nas ultimas duas semanas? e Voce sentiu pouco interesse ou 
prazer em fazer coisas?) possui alta sensibilidade. Respostas positivas podem ser se- 
guidas por uma Geriatric Depression Scale (escala de depressao geriatrica), um ins¬ 
trument© de 30 perguntas que e sensivel, especifico e confiavel para o diagnostico da 
depressao no idoso. 

R astream ento nu tricion a I 

Aproximadamente, 15% de pacientes ambulatoriais mais velhos e metade dos idosos 
hospitalizados sao desnutridos. Uma combinacao de medidas seriadas de peso ob- 
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tidas no consultorio e perguntas sobre mudan^as de apetite provavelmente sao os 
metodos mais uteis para avaliar o estado nutricional do idoso. Aconselha-se uma 
ingestao adequada de calcio para mulheres. A suplementa^ao com uma multivitami- 
na suprindo cerca de 100% das necessidades diarias pode diminuir a prevalencia de 
uma situa^ao vitaminica subotima em adultos mais velhos e melhorar seu estado de 
micronutrientes a nlveis associados com menor risco de varias doen^as cronicas. A 
desnutr^ao e comum em institutes geriatricas, que apresentam uma prevalencia 
de 17 a 56% de subnutri^ao proteica. A subnutri^ao proteica esta associada a um 
maior risco de infec^oes, anemia, hipotensao ortostatica e ulceras de decubito. 

Rastreamento de hipertensao 

O tratamento da hipertensao e de substancial beneficio no idoso. Cardiopatias e 
doen^as cerebrovasculares sao importantes causas de obito nesse grupo. O tratamen¬ 
to da hipertensao contribuiu para uma redu^ao na mortalidade tanto por AVE quan¬ 
to por doernpa arterial coronariana. Recomendam-se mudan^as no estilo de vida para 
todos os pacientes hipertensos. Tiazidicos sao os farmacos de escolha, a nao ser que 
uma comorbidade torne outra escolha preferlvel. 

Prevengao de AVE 

Grosseiramente, a incidencia de AVE em adultos idosos duplica a cada 10 anos de 
vida. O maior fator de risco e a hipertensao, seguida por fibrila^ao atrial. A antico- 
agula^ao com varfarina reduz o risco de AVE em pessoas com fibrila^ao atrial, mas 
muitos pacientes idosos nao sao anticoagulados devido ao medo de lesoes pos-que- 
das. Na maioria dos casos, os beneficios da anticoagula^ao provavelmente superam 
o risco aumentado de sangramentos ligados a quedas, a nao ser que o paciente sofra 
multiplas quedas, quedas de alto risco ou tenha um risco muito baixo de AVE. 

Rastreamento de cancer 

O rastreamento de homens idosos para cancer de prostata nao e recomendado como 
rotina, uma vez que nao se demonstrou definitivamente que prolongue a vida e devido 
ao risco de incontinencia ou disfun^ao eretil pelo tratamento. Mulheres idosas devem 
fazer mamografias anuais ate que sua esperan^a de vida caia para 5 a 10 anos. O ras¬ 
treamento de cancer de colo (seja com colonoscopia a cada 10 anos ou exame anual 
de sangue oculto nas fezes mais sigmoidoscopia flexlvel a cada cinco anos) pode ser 
interrompido quando a esperan^a de vida do paciente for menor que 5 a 10 anos. O 
rastreamento de cancer cervical pode ser interrompido em mulheres acima de 65 a 70 
anos que tiveram tres exames citopatologicos normais nos 10 ultimos anos. 

Rastreamento de osteoporose 

A prevalencia de baixa densidade mineral ossea no idoso e alta, encontrando-se oste¬ 
openia em 37% das mulheres pos-menopausa. A preven^ao primaria da osteoporose 
come^a pela identifica^ao dos fatores de risco (idade mais avan^ada, sexo feminino, 
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ra^a branca ou oriental, baixa ingestao de calcio, tabagismo, uso excessivo de alcool e 
uso cronico de glicocorticoides). O carbonate de calcio (500 mg, tres vezes ao dia) e 
a vitamina D (400-800 Ul/dia) reduzem o risco de fraturas osteoporoticas, tanto em 
homens quanto em mulheres. O exame de densidade mineral ossea usando densito- 
metria ossea em pacientes com multiplos fatores de risco pode revelar osteoporose 
assintomatica. 

Imunizagdes 

Todas as pessoas acima dos 6 meses de idade devem receber a vacina contra influenza 
anualmente. Pessoas acima dos 65 anos devem receber pelo menos a vacina pneumo- 
cocica e uma unica dose de refor^o de vacina contra tetano e difteria. Recomenda-se 
uma dose da vacina contra o herpes-zoster aos 60 anos ou mais. 

QUESTOES REFERENTES AO FINAL DA VIDA 

Diretrizes antecipadas 

Adultos competentes e bem informados tern o direito de recusar interven^ao me- 
dica, mesmo se a recusa provavelmente resulte em morte. Para aumentar a auto- 
nomia do paciente, os medicos sao obrigados a informar-lhe os riscos, beneficios, 
alternativas e resultados esperados de interven^oes medicas no final da vida, como 
ressuscita^ao cardiopulmonar, intuba^ao e ventila^ao mecanica, medica^ao vaso- 
pressora, hospitaliza^ao e cuidados em UTI, e nutri^ao e hidrata^ao artificials. As 
diretrizes antecipadas sao declara^oes orais ou escritas feitas por pacientes quan- 
do sao competentes, que visam a orientar os cuidados caso se tornem incompeten- 
tes. As diretrizes antecipadas permitem que os pacientes projetem sua autonomia. 
Embora declara^oes orais sobre esses temas sejam eticamente vinculantes, nao sao 
legalmente vinculantes em todos os estados. As diretrizes antecipadas por escrito sao 
essenciais para fazer valer os desejos do paciente em rela^ao a esses assuntos. 

Procuragao durdvel para cuidados de saude 

Uma procuragao duravel para cuidados de saude (PD-CS) permite que o paciente de- 
signe uma pessoa para tomar decisoes por ele. A responsabilidade dessa pessoa e for- 
necer um “julgamento substituto” para decidir como o paciente desejaria, nao como 
essa pessoa quer. Na ausencia de alguem designado, os medicos procuram familiares ou 
parentes mais proximos, no pressuposto que possam conhecer os desejos do paciente. 

Ordens de nao ressuscitagao 

Os medicos devem estimular pacientes a expressar suas preferences sobre o uso de 
ressuscitagao cardiopulmonar (RCP). Apesar do retrato favoravel da RCP na midia, 
so aproximadamente 15% de todos os pacientes que sofrem RCP no hospital so- 
brevivem ate a alta hospitalar. ONR (ordem de nao ressuscitagao) e o termo pre- 
ferido, em vez de NR (“nao ressuscitar”), a fim de enfatizar a baixa probabilidade 
de sucesso na ressuscitagao. Alem das estatisticas de mortalidade, os pacientes que 
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decidem sobre suas preferences em rela^ao a RCP tambem devem ser informados 
sobre as possiveis consequencias de sobreviver a uma tentativa de RCP. A RCP pode 
resultar em fraturas de costelas, lacera^ao de orgaos internos e incapacidade neuro- 
logica. Caso a RCP tenha sucesso, tambem ha alta probabilidade de serem necessarias 
outras interven^oes agressivas. Para alguns pacientes no fim da vida, decisoes sobre 
RCP podem nao ser sobre se vao viver, mas sim sobre como irao morrer. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

18.1 Um estudante do terceiro ano de medicina esta pesquisando varias recomenda^oes 
de cuidados do paciente idoso. Qual das seguintes afirma^oes e a mais correta? 

A. A American Urological Association (AUA) e a United States Preventive 
Services Task Force (USPSTF) recomendam o rastreamento anual de cancer 
de prostata por toque retal (TR) e antigeno prostatico especifico (PSA). 

B. Todos os homens acima de 50 anos devem fazer um exame anual de PSA, 
independentemente de qualquer outro problema de saude. 

C. A USPSTF concluiu que nao ha evidencias suficientes para uma reco men- 
da^ao a favor ou contra o rastreamento de rotina de cancer de prostata por 
TR e PSA. 

D. A ultrassonografia transretal oferece a maior sensibilidade e especificidade 
para detec^ao do cancer de prostata. 

E. Para homens saudaveis acima de 70 anos, a AUA desestimula qualquer ras¬ 
treamento de cancer de prostata. 

18.2 Um homem de 70 anos esta tendo dificuldade em ouvir as conversas de seus 
familiares, sendo diagnosticado com presbiacusia. Qual das seguintes afirma^oes 
sobre sua condi^ao e mais precisa? 

A. A presbiacusia nao responde ao uso de aparelhos auditivos. 

B. A presbiacusia costuma ser causada por um disturbio condutivo. 

C. A presbiacusia em geral resulta em perda de discrimina^ao da fala. 

D. A presbiacusia em geral resulta em perda auditiva unilateral. 

E. A presbiacusia em geral resulta em uma perda auditiva de baixas frequencias. 

18.3 Qual das seguintes e a principal causa de cegueira em todo o mundo? 

A. Glaucoma. 

B. Deficiencia de vitamina A. 

C. Cataratas ligadas a idade, ou senis. 

D. Retinopatia diabetica. 

RESPOSTAS 

18.1 C. Sabe-se que a combina^ao de TR e PSA aumenta a sensibilidade e a especifici¬ 
dade da detec^ao do cancer de prostata. Entretanto, o beneficio do uso rotineiro de 
verifica^ao do antigeno prostatico especifico e de toque retal com vistas a detectar 
o cancer de prostata e questionavel. E uma recomenda^ao de Categoria I. 


178 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


18.2 C. Ate um tergo das pessoas acima dos 65 anos sofre de perda auditiva. A pres- 
biacusia costuma se apresentar com perda auditiva simetrica de altas frequences. 
Ha perda de discriminagao da fala, de modo que os pacientes se queixam de 
dificuldade em compreender a fala rapida, sotaques estrangeiros e conversas em 
areas barulhentas. O mecanismo e neurossensorial e nao um problema condutivo. 

18.3 C. A vasta maioria das cataratas e ligada a idade, embora existam outras causas. 
As cataratas sao a principal causa de cegueira em todo o mundo. A retinopatia 
diabetica e a principal causa de cegueira em adultos em idade produtiva nos 
EUA. A degeneragao macular ligada a idade e a causa mais comum de perda 
visual grave no idoso. 


DICAS CLINICAS 


► A subnutrigao proteica esta associada a um maior risco de infecgoes, anemia, hipotensao 
ortostatica e ulceras de deeubito. 

► 0 tabagismo esta associado a osteoporose. 

► Se fraturas "osteoporoticas", como fraturas de compressao vertebral, ocorrerem em conjun- 
gao com osteopenia ao raio X, o diagnostic© de osteoporose e quase certo. 

% A perda auditiva e os comprometimentos sensoriais em geral podem ser confundidos com 
comprometimento cognitivo ou transtorno afetivo. 

► Presbiopia, degeneragao macular, glaucoma, cataratas e retinopatia diabetica sao respon¬ 
ses pela maioria das condigoes que levam a perda de visao no idoso. 
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CASO 19 


Um homem de 45 anos vem ao ambulatorio queixando-se de tosse produtiva e 
escarro purulento ha tres semanas, Diz que teve um resfriado algumas semanas 
antes desse episodio. Ocasionalmente, tem febres e tosse ao ponto de desen- 
volver dor toracica. Relata ter uma leve dor de garganta e congestao nasal. Nao 
tem historia de asma ou pneumopatia cronica. Nega nausea, vomito, diarreia e 
qualquer viagem recente, bem como qualquer historia de tabagismo. Ao exame, 
sua temperatura e de 37°C, pulso 96 bpm, pressao arterial 124/82 mmHg, 
frequencia respiratoria 18 mpm e saturagao de oxigenio 99% em ar ambiente, 
0 exame da cabega, olhos, orelhas, nariz e garganta (COONG) nao revela ne- 
nhum eritema da orofaringe posterior, exsudatos tonsilares, desvios da uvula ou 
aumento significativo das tonsilas. 0 exame do pescogo e negativo. 0 exame do 
torax mostra sibilos ocasionais, mas nota-se movimento aereo normal. 


► Qual e o diagnostics mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo? 

► Quais sao algumas causas nao infecciosas comuns de tosse? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 19: 

Bronquite aguda 


Resumo: Um homem de 45 anos, sem historia de doen^a pulmonar ou tabagismo, 
com tres semanas de tosse produtiva depois de uma infec^ao respiratoria superior. 

• Diagnostico mais provavel: Bronquite aguda. 

• Proximo passo: Broncodilatadores, analgesicos, antitussigenos; nao se demonstrou de 
forma consistente que antibioticos sejam beneficos. Em geral, a doen^a e autolimitada. 

• Causas nao infecciosas comuns de tosse: Asma, doen^a pulmonar obstrutiva 
cronica (DPOC), neoplasia, gota pos-nasal, doenqa do refluxo gastresofagico 
(DRGE), efeitos colaterais de medica^ao (p. ex., inibidores da enzima conversora 
da angiotensina), insuficiencia cardlaca congestiva. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Desenvolver um diagnostico diferencial de tosse que persiste por tres semanas 
ou mais. 

2. Compreender que a maioria das infec^oes respiratorias superiores sao 
autolimitadas. 

3. Desenvolver uma abordagem para a prescri^ao racional de antibioticos para 
infec^oes respiratorias. 

Consideragdes 

O paciente descrito no caso e um homem de 45 anos sem nenhuma historia anterior 
de pneumopatia, comprometimento imunitario ou tabagismo. Esses fatores de risco 
sao consideragdes importantes, uma vez que queixas respiratorias no contexto de 
DPOC, HIV ou historia de tabagismo exigem um indice de suspeita mais alto de 
infec^oes do aparelho respiratorio inferior, como pneumonia. Como em qualquer 
queixa respiratoria, devem-se considerar o ABC, ou seja, vias aereas e respira^ao. No 
ambulatorio, uma avalia^ao muito rapida do nivel de angustia do paciente, uso res¬ 
piratorio ou nao da musculatura acessoria, nivel de ansiedade, estridor e capacidade 
de falar em frases ajuda a separar emergencias agudas de casos que permitem uma 
avalia^ao mais tranquila. O individuo descrito esta afebril, tern frequencia respirato¬ 
ria normal e parece confortavel. O exame pulmonar revela alguns sibilos leves, mas 
murmurio vesicular e movimento aereo normals. Nesse contexto, o diagnostico mais 
provavel e bronquite aguda. A radiografia toracica nao esta necessariamente indica- 
da; entretanto, como a queixa persiste ha tres semanas, qualquer outro achado anor- 
mal, como macicez a percussao do torax, historia de febre ou suspeita clinica seriam 
razoes suficientes para um raio X. A maior parte das bronquites agudas e causada por 
virus, e a antibioticoterapia nao e util. A melhor forma de tratamento desse paciente 
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e com broncodilatadores, como salbutamol, antitusslgenos e acompanhamento em 
2 a 3 semanas. 


ABORDAGEM AS 

Infecgoes das vias aereas superiores 

DEFINICOES 

BRONQUITE AGUDA: Inflama^ao da arvore traqueobronquica. 

PNEUMONIA: Inflama^ao ou infec^ao do aparelho respiratorio inferior, envolven- 
do bronqulolos distais e alveolos. 

ABORDAGEM CLINICA 

Bronquite oguda 

O termo bronquite aguda refere-se a inflama^ao da arvore traqueobronquica. A 
resposta inflamatoria a um gatilho, seja infeccioso, alergico ou irritante, leva a um 
aumento na produ^ao de muco e hiper-responsividade das vias aereas. Como a bron¬ 
quite mais comumente ocorre no contexto de uma doen^a respiratoria superior, em 
geral e mais encontrada no inverno. Os virus influenza, parainfluenza, adenovirus, 
rinovlrus, outros virus, Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae foram im- 
plicados como causas. 

Como os sintomas primarios sao inespeclficos, outras etiologias podem ser er- 
roneamente diagnosticadas como bronquite aguda. Em um estudo, um ter^o dos 
pacientes que tiveram ataques recorrentes de bronquite aguda foram eventualmente 
identificados como portadores de asma. A historia ocupacional pode ser importante 
para determinar se irritantes tern um pap el. 

Nao existem criterios diagnosticos especlficos para bronquite aguda, em- 
bora tosse produtiva com escarro purulento seja a apresenta^ao mais comum. 
Frequentemente ha outros sintomas, incluindo febre, mal-estar, rinorreia ou con- 
gestao nasal, dor da garganta, sibilos, dispneia, dor toracica, mialgias ou artralgias. 
O escarro produzido pode ter cor e consistencia variaveis; a cor do escarro nao e 
diagnostica de presen^a de uma infec^ao bacteriana. 

Geralmente, o exame flsico na bronquite e inespeclfico, sendo frequentemente 
normal. Deve-se notar a presen^a de febre, taquipneia, taquicardia e anormalidades 
na pressao arterial. Em pessoas com patologias pulmonares ou cardlacas subjacentes, 
ou com sintomas mais graves, a satura^ao de oxigenio por oximetria de pulso pode 
estar justificada. O exame pulmonar pode revelar crepitates, roncos ou sibilos, mas 
na maioria dos casos nao apresenta particularidades. 

Ocasionalmente, achados ao exame podem sugerir uma dada etiologia ou um 
diagnostico alternative. Febre prolongada e sinais de consolidate ao exame pulmo¬ 
nar podem sugerir o diagnostico de pneumonia. Quando ha suspeita de pneumonia, 
deve-se obter uma radiografia de torax para confirmar o diagnostico. Conjuntivite 
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e adenopatia sugerem infeapao por adenovirus, embora esses achados nao sejam 
especificos. 

Em um indivlduo sadio, a bronquite e quase sempre autolimitada. Embora a 
maioria dos casos de bronquite aguda dure menos de duas semanas, em alguns casos 
a tosse pode durar dois meses ou mais. Casos graves ocasionalmente produzem dete¬ 
riorate em pacientes com comorbidades significativas. 

Tratamento 

Nao se demonstrou de forma consistente que o uso de antibioticos altere a histo- 
ria natural da bronquite aguda, exceto no caso incomum de infeapao por Bordetella 
pertussis. Os pacientes com sinais vitais anormais (pulso >100 bpm, frequencia 
respiratoria > 24 mpm, temperatura > 38°C) e achados de exame consistentes com 
consolidatpao pulmonar devem ser mais bem avaliados com vistas ao diagnostico de 
pneumonia e, em caso de confirma<pao, tratamento apropriado. A pneumonia pode 
se apresentar de forma atipica no idoso e em portadores de pneumopatia cronica; 
nessas populates, os medicos devem ter um alto indice de suspeita. 

Como alguns dos sintomas de bronquite sao causados por hiper-reatividade das 
vias aereas, alguns estudos demonstraram que a terapia com broncodilatadores oferece 
beneficios na redmpao de sintomas. Antitusslgenos, como dextrometorfano e codeina, 
podem apresentar beneficios modestos na redu<pao da tosse associada a essa patologia. 

OUTRAS INFECGOES DAS VIAS AEREAS SUPERIORES 

Rinossinusite 

A rinossinusite e a inflama<pao/infec<pao da mucosa nasal e um ou mais dos seios pa- 
ranasais. Ocorre sinusite quando ha obstru^ao do mecanismo normal de drenagem. 
E tradicionalmente classificada em aguda (sintomas por menos de 4 semanas), su- 
baguda (sintomas por 4 a 12 semanas), cronica (sintomas por mais de 12 semanas), 
aguda recorrente (quatro ou mais episodios de rinossinusite aguda por ano, com 
resolu^ao dos sintomas no intervalo) e exacerbate aguda da rinossinusite cronica. 

Os sinais e sintomas de rinossinusite sao inespedficos e similares a outros sin¬ 
tomas gerais de infect o das vias aereas superiores. Como a maioria das infec^oes 
virais das vias aereas superiores melhora em 7 a 10 dias, a opiniao especializada suge- 
re considerar um diagnostico de rinossinusite bacteriana apos sete dias de sintomas 
em adultos e 10 dias em crian^as. O diagnostico e sugerido pela presen^a de secre^o 
nasal purulenta, dor nos dentes superiores ou dor facial, sensibilidade unilateral do 
seio maxilar e piora dos sintomas apos melhora inicial. 

O Streptococcus pneumoniae e o Haemophilus influenzae sao os organismos 
mais comumente responsaveis por sinusite bacteriana aguda em adultos; S. pneu¬ 
moniae, H. influenzae e Moraxella catarrhalis , em crian^as. Na sinusite cronica, os 
organismos infectantes sao variaveis, observando-se uma incidencia mais alta de or¬ 
ganismos anaerobios (p. ex., Bacteroides, Peptostreptococcus e Fusobacterium sp). 

O tratamento da sinusite aguda deve ser direcionado aos agentes causais mais 
provaveis. Amoxicilina e sulfametoxazol-trimetoprima sao agentes de primeira linha 
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amplamente usados, em geral em esquemas de 10 a 14 dias. Antibioticos de segunda 
linha, para pessoas que nao melhoram com o esquema inicial ou que apresentam 
quadros graves ou recorrentes, incluem amoxicilina-acido clavulanico, cefalospori- 
nas de segunda ou terceira gera^oes (cefuroxima, cefaclor, cefprozil e outras), flu- 
oroquinolonas e macrolldeos de segunda gera^ao (azitromicina, claritromicina). A 
terapia adjuvante com descongestionantes orais ou topicos pode oferecer alivio sin- 
tomatico. Descongestionantes topicos nao devem ser usados por mais de tres dias, a 
fim de evitar o risco de vasodilata^ao de rebote, com a resultante piora dos sintomas. 
Os anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) e paracetamol podem trazer alivio sin- 
tomatico para a dor e para a febre. 

Faringite 

A faringite e uma inflama^ao ou irrita^ao da faringe e/ou tonsilas. Em adultos, a 
vasta maioria das faringites e viral. Tambem pode ter origem bacteriana ou alergica; 
trauma, toxinas e neoplasias sao causas raras. Como a maioria dos casos de faringite 
em adultos e benigna e autolimitada, o foco do exame de um paciente com sintomas de 
faringite deve ser afastar condi^oes mais serias, como epiglotite ou abscesso peritonsi- 
lar, e diagnosticar uma infec^ao por estreptococo (3-hemolitico do grupo A (SGA). 

A faringite e muito mais frequente na popula^ao pediatrica, com o pico da 
incidencia entre 4 e 7 anos. Mycoplasma pneumoniae , Chlamydia pneumoniae e 
Arcanobacterium haemolyticus sao causas comuns de faringite em adolescentes e em 
adultos jovens. O SGA causa 15% de todas as faringites adultas e aproximadamente 
30% dos casos pediatricos. 

Nem sempre e possivel distinguir a causa da faringite com base na anamnese ou 
exame. A dor de garganta associada a tosse e a rinorreia mais provavelmente tera ori¬ 
gem viral. A presen^a de exsudatos tonsilares nao distingue causas bacterianas de virais, 
pois SGA, virus de Epstein-Barr (mononucleose infecciosa), micoplasma, Chlamydia e 
adenovirus, entre outros, podem causar exsudatos. Achados frequentemente associa- 
dos a infec^oes por SGA incluem inicio abrupto de dor de garganta e febre, petequias 
tonsilares e/ou de palato, adenopatia cervical sensivel e ausencia de tosse. O SGA 
tambem pode causar uma erup^ao eritematosa asp era, tipo lixa (escarlatiniforme). 

E extremamente difxcil distinguir clinicamente a mononucleose infecciosa, 
causada por infec^ao pelo virus Epstein-Barr, da infec^ao por SGA. A faringite ex- 
sudativa e proeminente. Caracterlsticas sugestivas de mononucleose incluem ade¬ 
nopatia retrocervical ou generalizada e hepatosplenomegalia. Os linfocitos atlpicos 
podem ser vistos no esfrega 90 de sangue periferico. A esplenomegalia associada pode 
ser significativa, pois predispoe a ruptura esplenica em resposta a trauma (mesmo 
menores). Um paciente com esplenomegalia por mononucleose deve restringir ati- 
vidades em que possa ocorrer trauma abdominal, como participa^ao em esportes. 

Ao exame, a perviedade da via aerea deve ser abordada em primeiro lugar. 
A presenqa de estridor, baba escorrendo e aparencia toxica sugerem epiglotite. Os 
pacientes com epiglotite as vezes se inclinam para a frente com bravos esticados, na 
chamada posi^ao de tripe. O manejo de pacientes com suspeita de epiglotite deve 
ocorrer em um ambiente onde seja possivel assegurar a via aerea em uma emergen- 
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cia, via intuba^ao ou cricotireoidotomia. A epiglotite e uma infec^ao rara e, com a imu- 
niza^ao quase universal contra o H. influenzae tipo B, esta se tornando ainda mais rara. 

O edema da regiao peritonsilar, com a tonsila associada empurrada em dire^ao 
a linha media e ao desvio contralateral da uvula, e consistente com um abscesso peri¬ 
tonsilar. Isso pode ser visto como a queixa inicial da dor de garganta, frequentemente 
com trismo (dor a mastiga^ao) associado, ou como complica^ao da faringite estrep- 
tococica. A suspeita de abscesso peritonsilar deve levar ao encaminhamento imediato 
para sua drenagem cirurgica. 

Pode-se fazer o diagnostico de infec^ao por SGA por exame antigenico rapido 
ou cultura de garganta. Exames antigenico s rapido s podem ser realizados em alguns 
minutos no consultorio ou na emergencia. Sao altamente cspecificos, mas menos 
sensiveis que a cultura de garganta. Um exame antigenico rapido positivo levaria ao 
tratamento com antibioticos; um exame negative deve ser seguido por uma cultura 
de garganta. As culturas de garganta sao consideradas o padrao-ouro para o diag¬ 
nostic© de infec^oes por SGA. Culturas podem levar 24 a 48 horas; isso e aceitavel na 
maioria dos casos, pois o risco de complicates de infec^oes por SGA e baixo, caso o 
tratamento seja instituldo ate 10 dias apos o inicio dos sintomas. 

As complicates de infec^oes nao tratadas por SGA sao raras, mas incluem 
febre reumatica, glomerulonefrite, slndrome de choque toxico, abscesso peritonsilar, 
meningite e bacteremia. A febre reumatica, que pode complicar ate 1 em 400 casos 
nao tratados de faringite por SGA, pode causar sequelas cardiacas e neurologicas per- 
manentes. A glomerulonefrite resulta da deposi^ao do complexo antlgeno/anticorpo 
nos glomerulos. A glomerulonefrite pos-estreptococica pode ocorrer se o paciente 
recebe ou nao o tratamento antibiotico apropriado. 

A penicilina e o antibiotico de escolha para a faringite por SGA. A terapia oral 
requer um curso de 10 dias de penicilina V. A dose da terapia intramuscular com 
penicilina G benzatina para adultos e crian^as com mais de 27 kg e 1,2 milhoes de 
unidades. Crian^as pesando menos de 27 kg podem receber 600.000 unidades de 
penicilina IM. Em pacientes alergicos a penicilina, as op^oes de tratamento incluem 
cefalosporinas e macrolideos. 

INFECCOES DAORELHA 

A otite externa (OE) e uma infec^ao do canal auditivo externo. Os pacientes com 
OE queixam-se de dor de ouvido e, as vezes, prurido. A dor da OE pode ser grave. O 
exame mostra um canal auditivo externo inflamado, inchado, frequentemente com 
exsudato e secre^ao. A movimenta^ao da orelha costuma ser bastante dolorosa. A 
membrana timpanica pode nao estar envolvida. Os agentes patogenicos mais co- 
muns incluem estafilococos, estreptococos e flora cutanea. Alguns casos foram asso- 
ciados ao uso de piscinas ou banheiras de hidromassagem. Essa infec^ao (ouvido de 
nadador) em geral e causada por Pseudomonas aeruginosa. A irriga^ao e administra¬ 
te de antibioticos topicos, com frequencia combinados a esteroides, costumam ter 
sucesso. Os pacientes com diabetes melito tern risco de otite externa invasiva (OE 
maligna) causada por P. aeruginosa. O tratamento dessa condi^ao envolve debrida- 
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mento cirurgico do tecido necrotico e 4 a 6 semanas de antibioticos IV, se houver 
envolvimento dos ossos do cranio. 

A otite media (OM) e uma infec^ao da orelha media encontrada primariamente 
em pre-escolares, mas ocasionalmente tambem em adultos. A infec^ao do espa^o da 
orelha media, causada por agentes patogenicos das vias aereas superiores, e promovida 
pela obstru^ao a drenagem por tubas auditivas congestionadas e edemaciadas. A infec- 
0o viral com otite serosa pode predispor a otite media bacteriana aguda. Febre, dor 
de ouvido, diminui^ao da audi^ao, vertigem e zumbido sao sintomas de apresenta^ao 
comuns. Ao exame, a membrana timpanica pode parecer vermelha, mas a presen^a de 
diminui^ao da mobilidade da membrana ou do llquido atras da membrana timpani¬ 
ca e necessaria para o diagnostico. S. pneumoniae, H. influenzae e M. catarrhalis sao 
os agentes patogenicos bacterianos mais comuns. A maioria dos casos de OM aguda 
tem resolu^ao espontanea. Indicates para o tratamento com antibioticos incluem 
sintomas prolongados, recorrentes ou graves. Varios antibioticos podem ser usados no 
tratamento. A amoxicilina continua a ser a terapia inicial recomendada. Os tratamen- 
tos alternativos incluem amoxicilina-acido clavulanico, sulfametoxazol-trimetoprima 
ou cefalosporinas de segunda e terceira gera^oes. As complicates nao sao comuns, 
mas incluem mastoidite, meningite bacteriana, abscesso cerebral e empiema subdural. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

19.1 Uma mulher saudavel de 25 anos chega com tosse produtiva e escarro amarelado 
na ultima semana. Tambem tem coriza e dor de garganta. Seu filho de 2 anos esta 
doente com um quadro similar. No consultorio, esta afebril; o exame de orelha, 
nariz e garganta e normal, e seus pulmoes estao limpos. Qual das seguintes 
afirma^oes sobre essa paciente e a mais correta? 

A. Mais provavelmente apresenta uma infec^ao viral. 

B. Como tem tosse produtiva com escarro amarelo, mais provavelmente tem 
uma infec^ao bacteriana. 

C. Essa e provavelmente a apresenta^ao inicial da asma. 

D. Isso e provavelmente relacionado a uma alergia sazonal. 

19.2 Um homem de 40 anos vem com dor de ouvido unilateral grave nos ultimos tres 
dias. Seu exercicio e nadar diariamente no clube. Qual dos seguintes achados de 
exame e mais provavel? 

A. Abaulamento da membrana timpanica. 

B. Febre. 

C. Inflama^ao do canal auditivo externo. 

D. Sensibilidade sobre o processo mastoideo. 

19.3 Uma adolescente de 18 anos vem ao consultorio com dor de garganta, febre e 
fadiga. Ao exame, apresenta faringite exsudativa, linfadenopatia cervical bilateral 
e ba$o aumentado. Qual das seguintes afirma^oes provavelmente e a mais correta? 

A. Ha alta probabilidade que o teste monospot seja positivo. 

B. Ela pode voltar a jogar no time de basquete da escola apos a resolu^ao da febre. 
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C. Se nao receber antibioticos, tem risco de desenvolver cardiopatia reumatica. 

D. Um hemograma completo (HC) provavelmente mostrara neutrofilos atipicos. 

RESPOSTAS 

19.1 A. Essa paciente tem uma infecgao respiratoria superior, mais provavelmente 
viral. A cor de seu escarro nao indica necessariamente a presenga de infecgao 
bacteriana. A ausencia de sinais de consolidagao ao exame pulmonar diminui a 
probabilidade de pneumonia. O fato de seu filho apresentar um quadra similar 
tambem aumenta a probabilidade de uma infecgao viral contagiosa. 

19.2 C. Esse paciente apresenta sintomas sugestivos de “ouvido de nadador”, otite 
externa, provavelmente causada por P. aeruginosa. O achado de exame mais co- 
mum consistente com esse quadra e inflamagao do canal auditivo extemo. Outros 
achados podem ser dor a movimentagao da orelha e exsudatos no canal auditivo. 

19.3 A. Seus sintomas e achados de exame sao consistentes com mononucleose in- 
fecciosa causada pelo virus Epstein-Barr. Essa infecgao com frequencia resulta 
no achado de linfocitos atipicos (nao neutrofilos) no HC. Como apresenta es- 
plenomegalia, deve ter restrigao da pratica de esportes, como basquete, ate que 
o bago nao seja mais palpavel. A mononucleose e uma doenga autolimitada. 


DICAS CLINICAS 


► As principals preocupagoes em caso de faringite sao afastar patologias mais serias, como 
epiglotite ou abscesso peritonsilar, e diagnosticar infecgoes pelo estreptococo p-hemolitico 
do grupo A. 

► Hepato e esplenomegalia podem ser encontradas na mononucleose infecciosa. 

► Um exsudato tonsilofarmgeo nao diferencia causas virais e bacierianas. 

► Petequias tonsilofaringeas/palatais sao vistas em infecgoes por SGA e na mononucleose 
infecciosa. 
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CASO 20 


Um homem de 56 anos e trazido ao servigo de emergencia queixando-se de 
descorrforto no peito por cerca de 90 minutos. Tem apresentado sintomas oca- 
sionais por um mes, mas hoje esta pior. Hoje, os sintomas comegaram quando 
passeava com o cachorro e diminufram levemente com o repouso, embora nao 
ten ham passado. Descreve a sensagao como uma pressao na area subesternal 
esquerda do torax, associada a falta de ar e suor leve. Hoje, esse desconforto 
nao tem nenhuma radiagao, mas ja experimentou radiagao ao membro superior 
esquerdo. Nega qualquer problema de saude, mas sua mulher relata que ele 
nao consulta um medico ha anos. Sua mulher fez com que ele viesse porque 
seu cunhado mais mogo teve um infarto ha seis meses. E vice-presidente de um 
banco e vive com a mulher e as tres filhas. Fuma um mago e meio de cigarros 
por dia ha mais de 30 anos e nega beber alcool ou utilizar qualquer tipo de 
drogas. 

Ao exame ffsico, vemos um senhor obeso, ansioso, de aparencia palida e 
testa umida, com temperatura de 37,1°C, pulso de 105 bpm, frequencia res- 
piratoria de 18 mpm, pressao arterial de 190/95 mmHg, altura de 1,88 me 
113,5 kg de peso. 0 exame cardiaco revela ritmo regular sem sopros, mas com 
galope de B 4 . A ausculta pulmonar e limpa. Exame do pescogo sem sopros 
carotfdeos ou turgencia da jugular. 0 abdome e normal. Apresenta um sopro 
femoral a direita. As extremidades revelam leves sinais de edema, mas ausencia 
de baquetamento digital ou cianose. Apresenta pulsos 2+ nas arterias radial e 
dorsal do pe. 0 exame retal nao mostra massas ou sensibilidade, com prostata 
normal, e guaiaco negativo. 

► Qual e seu diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo diagnostico? 

► Qual e o proximo passo terapeutico? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 20: 

Dor toracica 


Resumo: Um ho mem obeso de 56 anos vem ao servi^o de emergencia com descon - 
forto toracico. Tem uma sensa^ao de pressao na area subesternal esquerda do torax, 
associada a falta de ar e a sudorese. Seus sintomas come^aram com esfor^os mlnimos. 
O paciente nao estava sob cuidados medicos. Tem historia familiar de doen^a arterial 
coronariana (DAC) e historia pessoal de tabagismo. Esta hipertenso e taquicardico. 
Apresenta um galop e cardiaco. As extremidades inferiores mostram leves sinais de 
edema e um sopro femoral. 

• Diagnostics) mais provavel: Angina pectoris instavel; e preciso afastar infarto do 
miocardio (IM) 

• Proximo passo diagnostico: 

Estudos iniciais no servigo de emergencia: hemograma completo (HC), eletrolitos, 
nitrogenio ureico plasmatico (BUN), creatinina, tempo de protrombina (TP), 
tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa), razao normalizada inter nacio- 
nal (INR), glicose, eletrocardiograma de 12 deriva^oes (ECG) e radiografia de 
torax (RXT); marcadores de lesao miocardica, incluindo creatinoquinase (CK) 
e isoenzima MB (CK-MB), troponina T e troponina I imediatamente e a cada 6 
a 10 horas por tres ciclos; e tambem monitoramento da satura^ao de oxigenio 
Estudos quepodem ser realizadosposteriormente incluem: perfil lipidico em jejum, 
provas de fun^ao hepatica, magnesio, mvel de homocisteina, rastreamento de 
drogas na urina, exame simples de urina e mioglobina 

• Proximo passo terapeutico: terapia MONA: morfina, oxigenio, nitroglicerina, 
acido acetilsalicilico 

Morfina pode oferecer analgesia adequada, que reduz os niveis de catecolaminas 
circulantes, reduzindo assim o consumo de oxigenio pelo miocardio. Deve ser 
iniciada rapidamente se a nitroglicerina nao puder aliviar o desconforto. 
Oxigenio 2 a 4 L/min por canula nasal; pode ser suspenso depois de 6 horas, se 
a satura^ao de oxigenio permanecer normal, sem outras complicates. 
Nitroglicerina deve ser administrada por via sublingual inicialmente a cada 5 
minutos, num total de tres doses (na ausencia de hipotensao ou contraindicates, 
como uso de sildenafil [Viagra]), e entao avan^ada para vias IV ou transdermica. 
Acido acetilsalicilico 325 mg deve ser mastigado e engolido (clopidogrel se 
houver alergia ao acido acetilsalicilico). 

Antagonista p-adrenergico reduz o dano miocardico e pode limitar o tamanho 
do infarto. 

Inibidores da glicoproteina (GP) Ilb/IIIa reduzem o resultado final de obito ou 
isquemia recorrente quando administrados alem da terapia-padrao, em pacientes 
com angina instavel de alto risco ou infarto do miocardio sem eleva^ao do ST tratados 
com intervento coronariana percutanea ou refratarios a tratamento anterior. 
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ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender uma abordagem diagnostica a dor toracica e como reduzir possiveis 
danos ao miocardio por meio da implementa^o de avalia^ao rapida. 

2. Conhecer a avalia^ao aguda da dor toracica e como melhor implementar o 
tratamento primario e secundario de dor toracica. 

3. Identificar os riscos e a necessidade de educar os pacientes para reduzirem seus 
riscos. 

4. Estar familiar izado com o diagnostico diferencial de dor toracica e como melhor 
confirmar ou afastar os problemas mais amea^adores a vida. 

Consideragdes 

Esse homem de 56 anos tern angina instavel com uma variedade de fatores de risco 
para DAC. Todos os pacientes que vem a medicos primarios com dor toracica sao 
desafios imediatos. A maioria dos recursos enfatiza as etiologias potencialmente 
fatais; entretanto, as etiologias nao potencialmente fatais tern apresenta^ao muito 
mais comum. Os medicos devem dominar uma abordagem custo-efetiva ao diag¬ 
nostico das diferentes etiologias da dor toracica, determinando quais pacientes me¬ 
re cem maior avalia^ao, enfatizando anamnese e exame fisico detalhados. A causa 
dos sintomas desse paciente deve ser determinada o mais rapidamente posslvel. 
Caso se determine que a etiologia e cardiaca, existem medicares e interven^oes que 
podem reduzir dramaticamente tanto a morbidade quanto a mortalidade. A anam¬ 
nese e o exame fisico completes podem fornecer informa^oes que podem orientar 
se, e quando, outros exames mais caros e invasivos sao necessarios. O problema mais 
imediato do paciente e a sintomatologia aguda. Sua ansiedade diminuira levemente 
quando perceber que esta recebendo cuidados e informales adequados. 

Quase 1 milhao e meio de pessoas nos EUA sofrem um infarto de miocardio a 
cada ano, e cerca de um ter^o deles sao fatais. Entretanto, nas ultimas tres decadas, 
houve uma queda continua na taxa de mortalidade, devido a uma melhor compre- 
ensao da etiologia e fisiopatologia do infarto do miocardio, e aos progressos em tra- 
tamentos terapeuticos. 

A primeira prioridade e obter um ECG e um RXT, enquanto se administram 
medicares para diminuir o dano causado ao miocardio e simultaneamente reduzir 
a pressao arterial. Nitroglicerina e antagonistas (3-adrenergicos come 9 arao a alcannar 
essas metas. O paciente precisara de monitoramento constante e telemetria continua. 
Tambem e necessario continuar o oxigenio. Antes do termino do ECG e RXT, deve- 
-se administrar acido acetisalicilico, oxigenio, nitroglicerina, morfina e antagonistas 
(3-adrenergicos. Os provedores de cuidados devem pressupor uma etiologia cardiaca 
ate que essa tenha sido efetivamente afastada, a fim de limitar a possivel morbidade 
e mortalidade. 
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Os exames laboratoriais listados anteriormente devem ser colhidos, e nesse 
momenta pode-se obter acesso IV em dois locais. Os resultados dos exames deter- 
minarao se o paciente tern outros fatores de risco alem de hipertensao conhecida, 
historia familiar de DAC, tabagismo e obesidade. Se ele passeia com o cachorro 
rotineiramente, seu estilo de vida conte m pelo menos um mlnimo de atividade 
fisica. 

As altera^oes vistas ao ECG indicativas de angina incluem eleva^ao ou depres- 
sao do segmento ST e/ou inversao da onda T. Infartos do miocardio incluem essas 
altera^oes, mais nlveis elevados de CK-MB e/ou troponina. Ondas Q patologicas 
tambem podem indicar patologia cardiaca, porem costumam representar necrose de 
tecido miocardico por um infarto ja completo. Quando existem ondas Q, os benefi- 
cios da terapia trombolltica sao incertos. Nem todos os infartos de miocardio tem 
altera^oes de ECG. Um ECG normal reduz a probabilidade de infarto do miocardio, 
mas nao afasta uma patologia cardiaca. Qualquer pessoa com sintomas de angina 
que apresente um bloqueio de ramo esquerdo (BRE) ao ECG deve fazer exames de 
enzimas cardlacas, porque ha um alto grau de correla^ao entre BRE e cardiopatia 
organica, especialmente DAC. O BRE pode mascarar os sinais de miocardiopatia, 
pois pode mimetizar altera^oes isquemicas tanto agudas quanto cronicas. Todas as 
altera^oes de ECG listadas incluem IM no diagnostic© diferencial. O quadro cllnico 
e da maior importancia, uma vez mais demonstrando a necessidade de anamnese e 
exame fisico completes. 


ABORDAGEM A 

Dor toracica 


definicSes 

ANGINA PECTORIS : Dor grave em torno do cora^ao causada por uma deficiencia 
relativa do suprimento de oxigenio ao musculo cardlaco. 

INFARTO DO MIOCARDIO (IM): Morte do musculo cardlaco causada por oclusao 
parcial ou completa de uma ou mais arterias coronarias. 

CLASSIFICAgAO FUNCIONAL DE ANGINA DA NEW YORK HEART 
ASSOCIATION: 

Classe I - Angina apenas com atividade incomumente extenuante 

Classe II - Angina com atividade levemente mais prolongada ou levemente mais 

vigorosa que a usual 

Classe III - Angina com atividade diaria usual 
Classe IV - Angina em repouso 

ANGINA INSTAVEL: Angina de initio novo, angina em repouso ou com mlnimo 
esfor90 ou um padrao de angina com episodios de frequencia, gravidade, ou dura^ao 
crescentes. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Etiologias 

A aterosclerose, que leva a ruptura da placa e segue em cascata ate a trombose coro- 
nariana, e a causa de aproximadamente 90% dos IM, mas muitas patologias diferen- 
tes podem ser culpadas pela angina. O espasmo das arterias coronaxias, incluindo 
lesao induzida por cocaina, pode causar angina. A dissec^ao da aorta estendendo-se 
a uma arteria coronaria causara dano extenso. Um embolo a uma arteria coronaria 
pode ser causado por endocardite, proteses de valvulas cardiacas ou mixoma. A em- 
bolia tambem pode causar acidentes vasculares cerebrais, aumentando a extensao da 
avalia^ao inicial que esta justificada. 

Dor ou desconforto toracico e uma das queixas mais comuns, tanto no ambu- 
latorio quanto na emergencia. Determinar a causa desses sintomas de modo rapido 
e da maior importancia. Se o paciente estiver sofrendo isquemia ou infarto de mio- 
cardio, tempo e miocardio. A avalia^ao inicial deve ser feita nos primeiros 10 minu- 
tos apos a chegada do paciente. A cardiopatia isquemica continua a ser a principal 
causa de morbidade e mortalidade nos EUA. 

Trotamento 

Tratamento primario 

To dos os pacientes com infarto do miocardio confirmado devem receber acido ace- 
tilsalicilico e um tratamento antitrombotico, se nao existirem contraindicates. O 
acido acetilsalicilico e a heparina reduzem o risco de IM subsequente e morte cardla- 
ca em pacientes com angina instavel. Estudos apresentam diferentes recomenda^oes 
para o uso de clopidogrel alem de acido acetilsalicilico e heparina. As recomenda^oes 
atuais do American College of Cardiology/American Heart Association aconselham 
a suspender o clopidogrel por 5 a 7 dias antes de uma cirurgia de revasculariza^ao 
planejada. E razoavel administrar clopidogrel 300 mg VO a pacientes com suspeita de 
sindrome coronariana aguda (SCA) (sem altera^es de ECG ou de marcadores car- 
diacos) que sao alergicos ou tern intolerancia gastrintestinal ao acido acetilsalicilico. 

A heparina em geral deve ser continuada por 48 horas ou ate a realiza^ao de 
angiografia. Os pacientes com angina instavel com altera^oes ao ECG tambem de¬ 
vem receber inibidores de receptores plaquetarios da glicoproteina Ilb/IIIa, porque 
essas medicares reduzem de modo significativo o risco composto de morte, IM e 
isquemia recorrente. 

E melhor administrar a nitroglicerina inicialmente IV, devido a capacidade de 
atingir niveis sanguineos previsiveis com rapidez. Apos estabilizado por 24 horas, o 
paciente assintomatico deve ser mudado para um nitrato oral ou transdermico de a^ao 
prolongada. Um antagonista (3-adrenergico tambem deve ser administrado, exceto 
quando contraindicado. A combina^ao de nitroglicerina e antagonista (3 -adrenergico 
reduz o risco de IM subsequente. Em muitos estudos cllnicos, os antagonistas 
|3-adrenergicos diminuiram a mortalidade e reduziram o tamanho do infarto. 
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Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) reduzem a mor- 
talidade em curto prazo, quando iniciados nas primeiras 24 horas de um infarto 
agudo do miocardio. Os inibidores da ECA pos-infarto previnem o remodelamento 
ventricular esquerdo e os eventos isquemicos recorrentes. Na ausencia de qualquer 
contraindica^ao, e razoavel recomendar seu uso indefinido. Todos os estudos com 
inibidores orais da ECA demonstraram o beneficio de seu uso precoce, incluindo 
aqueles nos quais criterios de entrada precoce incluiam suspeita clinica de infarto 
agudo. Deve-se administrar sulfato de magnesio se os niveis estiverem baixos, pois a 
hipomagnesemia pode aumentar a incidencia de taquicardia ventricular tipo torsade 
depointes. 

Apesar do amplo uso de bloqueadores do canal de calcio durante e apos isque- 
mia do miocardio, nao existem evidencias que apoiem qualquer beneficio da inges- 
tao dessas medicanoes. Os di-hidropiridinicos de libera^ao rapida e a^ao curta (p. ex., 
nifedipina) estao contraindicados, porque aumentaram a mortalidade em muitos 
estudos. 

Os pacientes que estao assintomaticos depois de 48 horas de terapia medica¬ 
mentosa podem realizar um teste de estresse de protocolo de Bruce modifLcado. Os 
pacientes com um teste de estresse acentuadamente positivo devem ser encaminha- 
dos a angiografia. Ha algum debate sobre quando essa deve ser feita. Se, por um lado, 
ha evidencias de que uma abordagem invasiva precoce com angiografia em 24 a 48 
horas e benefica, por outro, ha os que recomendam uma abordagem mais conser- 
vadora, fazendo angiografia somente se houver isquemia recorrente ou um teste de 
estresse positivo. Nao ha um consenso claro sobre qual das abordagens e superior. 

Todos os pacientes hospitalizados por angina ou IM devem receber uma dieta 
com redu^ao de gordura saturada e colesterol. Esses pacientes podem se beneficiar 
de consultas com nutricionistas, com o objetivo a ajuda-los a desenvolver mudan^as 
para um estilo de vida saudavel. 

Tratamento secundario 

A preven^ao primaria da DAC deve ser encorajada em todos os pacientes. Fatores de 
risco de DAC incluem diabetes melito, dislipidemia, idade, hipertensao, tabagis- 
mo, historia familiar de DAC prematura, sexo masculino, estado pos-menopausa, 
hipertrofia ventricular esquerda e homocistinemia (Quadro 20.1). A modifica^ao 
desses fatores de risco tern um vinculo direto com a redu^ao de morbidade e morta¬ 
lidade. A educa^ao do paciente e particularmente importante. 

Acido acetilsalicilico, nitratos e antagonist as |3-adrenergicos apresentam be- 
neficios comprovados no tratamento tanto primario quanto secundario. O tra¬ 
tamento prolongado com acido acetilsalicilico reduz os riscos de DAC e de doen^a 
cerebrovascular. Os antagonistas (3 -adrenergicos reduzem a mortalidade no primeiro 
ano. Se nao sentirem efeitos adversos, os pacientes devem continuar com antagonis¬ 
tas (3-adrenergicos por 2 a 3 anos ou mais. Os nitratos de a^ao prolongada podem 
tratar os sintomas de angina. 
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Quadro 20.1 • FATORES DE RISCO POR CAUSAS DE DOR TORACICA 

Fator de risco 

Even to 

Idade/sexo: homem > 40 anos 

DAC 

Hipertensao 

DAC e dissecgao aortica 

Tabagismo 

DAC, tromboembolia, dissecgao aortica, pneumotorax e 
pneumonia 

Diabetes melito 

DAC 

Uso de cocama 

IM 

Hiperlipidemia 

Aumento de CT, TG, LDL 
Diminuigao de HDL 

IM 

Hipertrofia ventricular esquerda 

IM 

Historia familiar de DAC prematura 

IM 

Trauma contuso ao torax 

Pneumotorax, contusao miocardica ou pulmonar, lesao de 
pa rede toracica 


DAC, doenga arterial coronariana; HDL, lipoproteina de alta densidade; LDL, lipoprotefna de baixa densidade; 
IM, infarto do miocardio; CT, colesterol total; TG, triglicerideos. 


Existe documentagao de diminuigao consistente na incidencia de importantes 
eventos cardiovasculares adversos com o uso de inibidores da redutase da beta-hi- 
droxi-beta-metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) (estatinas) quando administra- 
dos nos primeiros dias depois do inicio da SCA. Existem poucos dados em pacientes 
tratados nas primeiras 24 horas apos o inicio dos sintomas. E seguro e factivel iniciar 
a terapia com estatinas precocemente (nas primeiras 24 horas) em pacientes; depois 
de iniciada, continuar as estatinas sem interrupgao. A meta para o colesterol lipopro¬ 
teina de baixa densidade ( LDL) em qualquer pessoa com historia de DAC e alto risco 
de eventos cardiacos futuros e abaixo de 70 mg/dL. 

A hipertensao deve ser tratada usando agentes que reduzem complicates car- 
diacas, conforme ja discutido. Se for necessaria uma redugao maior, existem muitas 
medicates para tratar hipertensao e angina. A pressao arterial e a DAC tern uma 
re la <^ao linear. A medida que se reduz a pressao arterial, o risco, a morbidade e a 
mortalidade de cardiopatias tambem diminuem. Os agentes usados com ffequencia 
dependem das comorbidades de um paciente. 

A atividade fisica e um componente importante na mudan^a do estilo de vida. 
A recomendato de uma meta minima de 30 minutos de exercicio na maioria dos 
dias deve ser feita a todos os pacientes. O manejo do peso tambem deve ser encora- 
jado, mas frequentemente requer numerosas interven^oes. Um minimo de perda de 
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5% de peso trara beneficios ao paciente. O Indice de massa corporal deve se tornar 
parte dos sinais vitais examinados em cada consulta. 

APRESENTAQAO CLINICA 

A anamnese deve enfocar o inicio e a evolu^ao da dor toracica. As caracteristicas 
cardeais de todas as queixas mais importantes devem ser acompanhadas, observando 
a descri^ao do paciente da dor/desconforto, localiza^ao, irradia^ao da dor, qualidade 
da dor, quantidade da dor, dura^ao, fatores associados e fatores agravantes e/ou de 
alivio (Quadro 20.2). Muitas pessoas nao descrevem angina como dor toracica. E 
mais efetivo pedir ao paciente que descreva o desconforto. Alguns a descrevem como 
pressao, aperto, esmagamento ou sufocamento. Alguns podem usar um “sinal de 
Levine”, um punho mantido firmemente contra o peito. O desconforto costuma ser 
central e subesternal. Pode irradiar para a mandlbula, ombro, bra^o ou mao, em geral 
do lado esquerdo. Nausea e vomitos cardiogenicos estao associados a IMs maiores. 

A rela^ao dos sintomas com o esfor^o e muito importante. Esfor^o, estresse 
emocional ou outras situates que aumentam a demanda de oxigenio pelo miocar- 
dio ou diminuem o suprimento de oxigenio podem aumentar os sintomas. A angina 
costuma responder prontamente a medidas que reduzem a demanda de oxigenio 
do miocardio, como o repouso. A dor em geral cessa em menos de 5 minutos. Se a 
angina persistir por mais de 20 a 30 minutos, um infarto do miocardio e mais prova- 
vel. Nesse contexto, justificam-se hospitaliza^ao e maior avalia^ao. 

A historia direcionada em pacientes com angina precisa determinar se o pa¬ 
ciente teve episodios previos de isquemia do miocardio (angina estavel ou instavel, 
IM, interven^oes como cirurgia de revasculariza^ao ou angioplastia). A avalia^ao das 
queixas do paciente deve focalizar desconforto toracico, sintomas associados, dife- 
ren^as de apresenta^ao relacionadas a idade e genero, hipertensao, diabetes melito, 
possibilidade de dissec^ao aortica, risco de sangramento e doen^a cerebrovascular 
clinica (amaurose fugaz, face/membro fraco ou desajeitado, entorpecimento ou per- 
da de sensibilidade de face/membro, ataxia ou vertigem). 

O exame fisico precisa concentrar-se em evidencias que apoiem ou afastem 
um diagnostico de doen^a cardiovascular. A aparencia geral e os sinais vitais podem 
revelar muito sobre o paciente e a sua estabilidade. Hipertensao, evidencia de lipl- 
deos elevados, altera^oes consistentes com diabetes melito e sinais de doen^a vascular 
periferica aumentam o risco de DAC. 

O exame fundoscopico pode mostrar sinais de hipertensao cronica ou diabetes 
melito. To dos os vasos sangulneos devem ser auscultados buscando sopros, um sinal 
direto de doempa aterosclerotica. A diminui^ao de pulsos perifericos tambem e um 
sinal de doen^a aterosclerotica. Sinais de insuficiencia cardlaca incluem edema pul- 
monar, crepitates, turgencia da jugular e refluxo hepatojugular. Galopes ou sopros 
novos podem assinalar uma isquemia de miocardio. Uma respira^ao rasa e dolorosa 
sugere dor toracica de causa pleural. A expansao assimetrica do torax com hiper- 
-ressonancia unilateral a percussao e diminui^ao do murmurio vesicular e indicativa 
de possivel pneumotorax. 
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Quadro 20.2 • C 

)IAGNOSTICO diferencial de dor toracica 

Disturbio 

Si ntom as/a ch ad os 

Estudos 

Angina 

Pressao subesternal durando 
< 30 min 

ECG, RXT, exames sericos 

Irradiagao ao brago, pescogo, 
mandfbula ± dispneia, N/V, 
diaforese T com esforgo; i com 
repouso e NTG 


IM 

Sintomas de angina, com duragao 
superior a 30 min 

ECG, RXT, exames sericos 

Pericardite 

Dor aguda com irradiagao para o 
trapezio t com respiragao; -i com 
sentar-se para a frente 

Fremito defricgao, ECG, ± derrame 
pericardico 

Dissecgao aortica 

Infcio subito de dor dilacerante 
com irradiagao para as costas 

RXT, mediastino alargado na TC, 

ETE, RM 

Insuficiencia 

cardfaca 

Dor toracica e dispneia ao esforgo 
(causa incomum de angina, mas 
frequentemente os pacientes 
podem tambem ter DAC) 

RXT, deslocamento do impulso 
apical, edema (pulmonar, 
extremidades inferiores), TVJ, galope 
cardfaco, sopros 

Pneumonia 

Dispneia, febre e tosse; 
dor pleurftica 

RXT, egofonia, macicez a 
percussao 

Pneumotorax 

Dor pleurftica aguda unilateral de 
inicio subito, achados de RXT 

Murmurio vesicular i unilateral e/ou 
hiper-ressonancia 

Embolia 

pulmonar 

Infcio subito de dor pleurftica, 
taquicardia, taquipneia, hipoxemia 

Dfmero d, cintilografia V/Q, TC torax, 
angiografia pulmonar 

Refluxo 

gastresofagico 

Dor epigastrica/subesternai em 
queimagao, gosto acido na boca, 
t com alimentagao; i com IBPs 
ou antiacidos 

Endoscopia, sonda de pH esofagico 

Doenga ulcerosa 
peptica 

Dor epigastrica, i com antiacidos 
e IBPs 

Endoscopia, exames de Helicobacter 
pylori 

Pancreatite 

abdominal 

Dor epigastrica e dorsal grave 

T amilase e lipase, TC 

Costocondrite 

Dor localizada que e facilmente 
reprodutfvel, sensibilidade a palpagao 

Sensibilidade a palpagao 

Ansiedade 

Sensagao de "aperto” no peito, 
falta de ar, taquicardia 

Faga perguntas de rastreamento para 
ansiedade e panico 

Herpes-zoster 

Dor muitas vezes presente antes 
da erupgao 

Dor unilateral em distribuigao de 
dermatomo 


i, diminuigao; T,aumento; DAC, doenga arterial coronariana; TC, tomografia computadorizada; RXT, raio X 
de torax; ECG, eletrocardiograma; TVJ, turgencia da veia jugular; IM, infarto do miocardio; RIVI, ressonancia 
magnetica; NTG, nitroglicerina; N/V, nausea e vomito; IBP, inibidor da bomba de protons; ETE, ecocardiograma 
transesofagico. 
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O exame cardiaco requer avalia^ao cuidadosa. Pulsos carotideos ou pulsos dos 
membros superiores desiguais podem indicar dissec^ao aortica, mas a maioria 
dos pacientes com dissec^ao nao tern deficit de pulso. O sopro da estenose aortica 
pode ser significative, pois a estenose aortica pode se apresentar com angina, que 
pode, entao, causar sincope e insuficiencia cardiaca. 

A parede toracica deve ser palpada. Se o exame reproduzir a dor toracica, au- 
menta a probabilidade de costocondrite. As causas musculoesqueleticas de dor 
toracica sao a etiologia mais comum de dor toracica no ambulatorio. O exame ab¬ 
dominal tambem e importante, pois as etiologias gastrintestinais sao a segunda causa 
mais comum de dor toracica no ambulatorio. Deve-se fazer um exame cuidadoso 
dos dois quadrantes superiores e da area epigastrica. A aorta abdominal merece um 
exame cuidadoso. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

20.1 Um homem de 58 anos vai ao seu medico para acompanhamento de hipertensao 
e hiperlipidemia. Tambem relata dor toracica e falta de ar apos subir dois lances 
de escadas ou caminhar 3 a 4 quadras. Os sintomas cessam apos varios minutos 
de repouso. Qual dos seguintes farmacos esta contraindicado como agente de 
primeira linha no tratamento da nova patologia desse paciente? 

A. Labetalol. 

B. Nitroglicerina. 

C. Enalapril. 

D. Nifedipina. 

E. Acido acetilsalicilico. 

20.2 Um homem de 45 anos queixa-se de desconforto toracico vago associado a 
dispneia. Essa dor aumenta com o esfor^o. Tambem e uma pessoa “nervosa” e 
propensa a ansiedade. Uma anormalidade de qual dos seguintes exames e mais 
especifica para dor toracica de etiologia cardiaca? 

A. Radiografia de to rax. 

B. Painel lipidico. 

C. ECG de 12 deriva^oes. 

D. Oximetria de pulso. 

20.3 Qual das seguintes altera^oes de ECG dificulta mais a determina^ao de IM agudo? 

A. OndaQ. 

B. Eleva^ao do segmento ST. 

C. Bloqueio do ramo esquerdo. 

D. Bloqueio atrioventricular de primeiro grau. 

E. Inversao da onda T. 
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20.4 Uma mulher de 64 anos com historia de hiper tensao e angina pectoris chega 
com dor toracica nas ultimas 3 horas. Descreve a dor como “afiada”, que piora 
quando faz uma inspiragao profunda, e nao alivia com nitroglicerina sublingual. 
Seu ECG mostra elevagao ST na maioria das derivagoes. Qual dos seguintes e o 
diagnostico mais provavel nessa paciente? 

A. Angina pectoris instavel. 

B. Infarto do miocardio. 

C. Dissecgao aortica. 

D. Insuficiencia cardiaca congestiva. 

E. Pericardite. 

RESPOSTAS 

20.1 D. Esse paciente tern angina de inlcio recente. Di-hidropiridmicos de liberagao 
rapida e agao curta (nifedipina) estao contraindicados, porque aumentaram a 
mortalidade em multiplos estudos. Betabloqueadores sao os agentes de escolha, 
pois aumentam a sobrevida; a nitroglicerina ajuda a reduzir a dor toracica, mas 
nao demonstrou impacto sobre a sobrevida. 

20.2 C. A historia cllnica e o fator isolado mais significativo para identificar dor to¬ 
racica cardiaca das de outros tipos. A segunda melhor modalidade e o ECG de 
12 derivagoes. 

20.3 C. As alteragoes do bloqueio de ramo esquerdo dificultam extremamente a 
determinate de um IM agudo por ECG. Nesses pacientes, e particularmente 
importante obter marcadores sericos da lesao miocardica. 

20.4 E. Essa paciente provavelmente tern pericardite. A dor e descrita como uma 
pressao de natureza penetrante e contlnua. A dor e exacerbada pela inspirato, 
e finalmente nota-se uma eleva^ao global do segmento ST ao ECG. 


DICAS CLINICAS 


► Angina pectoris e o sintoma que ocorre com mais frequencia em isquemia intermitente. 

► A anamnese e o exame ffsico direcionados em pacientes com angina sao vita is para acele- 
rar o diagnostico e o tratamento adequados de pacientes. A descriqao do desconforto peio 
paciente e significativa; deve-se dar atengao a historia, porque e o fator diagnostico mais 
importante. 

► 0 exame ffsico pode ser normal em muitos pacientes com angina. 

► Acido acetiisalicilico, nitratos, antagonistas p-adrenergicos e estatinas sao o esteio do tra¬ 
tamento e a prevengao da miocardiopatia, sendo comprovadamente beneficos tanto no 
tratamento primario quanto no secundario. 

► Tempo e miocardio. 0 diagnostico e o tratamento iniciais devem ser feitos o mais rapido 
possivel. 

► Lembre-se da polimedicagao, pois muitos farmacos tern efeitos colaterais que podem exa- 
cerbar a lesao miocardica. 
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CASO 21 


Uma mulher de 46 anos vem ao ambulatorio peia primeira vez, queixando-se 
de diminuigao do debito urinario, com aparencia espumosa, ha cinco meses. 
Tambem se queixa de inchago nas duas pernas e de vomitos nao sanguinolentos 
e nao biliosos algumas vezes por semana. Foi diagnosticada com diabetes ha 
10 anos, e ha dois anos toma insulina. Nao verifica sua glicemia em casa porque 
nao gosta da picada. Quando perguntada sobre sua dieta, diz que come o melhor 
que pode com o dinheiro que tern, mas muitas vezes tern muito pouco apetite. A 
paciente consultou seu medico peia ultima vez ha oito meses, e sua unica medi- 
cagao e a insulina. Ao exame, a paciente e uma mulher obesa. Temperatura 
37,2°C, frequencia cardiaca 108 bpm, pressao arterial 198/105 mmHg, 
frequencia respiratoria 19 mpm, e saturagao de oxigenio 94% em ar ambien- 
te. 0 exame de cabega, orelhas, olhos, nariz e garganta (COONG) revela ede¬ 
ma periorbital. Tern hiperpigmentagao cutanea nas extremidades inferiores. A 
ausculta cardiaca mostra taquicardia, galope com B lf B 2 , B 4 sem sopro ou 
fremito. A palpagao, o ictus cordis (1C) esta lateral a I in ha clavicular media. 0 
murmurio vesicular esta distribuido em am bos os pulmoes. 0 pescogo nao re¬ 
vela turgencia da jugular, e nao ha sopros carotfdeos. 0 abdome nao apresenta 
sensibilidade, sopros ou massas palpaveis. As extremidades inferiores revelam 
edema pre-tibial com cacifo, e urn tempo de recuperagao do cacifo de menos 
de 40 segundos. Os exames laboratoriais no consultorio incluem urn exame de 
urina mostrando cilindros hialinos, proteinuria 3+ e glicosuria, sem cetonas. 
Hemogiobina 10,9 g/dl e hematocrito 32%, com urn volume corpuscular me¬ 
dio (VCM)de 82,3 g/dL. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo diagnostico? 

► Qual e o proximo passo na terapia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 21: 

Nefropatia cronica 


Resumo: Essa e uma mulher de 46 anos com nefropatia cronica (NC). Tem uma his- 
toria de diabetes nao controlado e atualmente apresenta hipertensao nao controlada. 
Apresenta edema periorbital, edema de extremidades inferiores de longa dura^ao, B 4 
e deslocamento do ictus cordis e obesidade central. O exame de urina mostra cilin- 
dros hialinos, proteinuria 3+ e glicose, cetonas negativas e hemoglobina de 10,9 g/dL, 
com um VCM de 82,3 g/dL. 

• Diagnostico mais provavel: Piora aguda de nefropatia cronica 

• Proximo passo o diagnostico: Eletrolitos, nitrogenio ureico plasmatico (BUN) e 
creatinina sericos; exames de imagem dos rins 

• Proximo passo na terapia: Aprofundar a anamnese para identificar e remover 
qualquer agente agressor (como um AINE) e controlar a pressao arterial e o dia¬ 
betes; a paciente pode requerer dialise se desenvolver complicates como edema 
pulmonar, hipercalemia grave ou anuria 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os riscos de desenvolver NC. 

2. Aprender a avaliar NC. 

3. Estar familiarizado com o manejo de NC. 

4. Reconhecer as complicates associadas a NC. 

Consideragoes 

Essa paciente de 46 anos chega com um sintoma preocupante de diminuito da diu- 
rese com uma mudan^a na aparencia da urina. A preocupato mais imediata e com 
que frequencia esta urinando e qual o grau da diminuito da diurese. Uma redu^ao 
significativa requer avaliato imediata da fun^ao da creatinina e da situato de volu¬ 
me. O volume e avaliado pelo turgor da pele, mucosas, densidade urinaria e pressao 
arterial ortostatica, que tambem mede a frequencia cardlaca em decubito, sentada e 
em pe. Baixo volume com creatinina elevada requer que a paciente receba liquidos 
IV para verificar se pode haver qualquer recupera^ao da funto renal. O diabetes e a 
hipertensao nao controlados da paciente a predispoem a lesao renal. Outro ofensor 
comum e um paciente com essa historia que tome AINEs, o que aumentaria os riscos 
de lesao, ja altos. 

Com a insuficiencia renal cronica, os pacientes sao frequentemente capazes de 
compensar os desequilibrios metabolicos que ocorrem, como hiper ou hiponatre- 
mia, hipercalemia, hiperuricemia e acidose metabolica. Os pacientes tambem sofrem 
de hiperparatireoidismo. Niveis significativamente elevados de potassio requerem 
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tratamento com poliestireno sulfbnato de sodio (Kayexalate), insulina com glicose e 
enemas de reten^ao, dependendo do grau de elevaqio. Quando o paciente nao esta 
mais compensando, ha sintomas de edema pulmonar, que incluem falta de ar, ede¬ 
ma de extremidades inferiores, turgencia da jugular e ruldos pulmonares anormais 
(crepitates). Esta paciente estava compensando e demonstrava principalmente o re- 
sultado de um estado de hipoalbuminemia secundario a perda de proteina na urina. 
Apresentava edema de extremidades inferiores com um longo tempo de cacifo, que 
refletia seu estado de baixa albumina. A emese ocasional reflete altos nlveis de BUN 
e outras toxinas. Vomitos persistentes obrigam o tratamento. A anemia normocitica 
resulta da reduzida eritropoietina renal. Nesse contexto, o tratamento com eritro- 
poietina exogena melhora o prognostico de mortalidade cardiovascular. Os cilindros 
hialinos refletem a longa dura^ao do dano renal. 

Aumentar as chances de melhor fun^io renal do paciente requer controle de gli¬ 
cose e de pressao arterial, remo^ao de agressores como AINEs e diureticos (se possivel), 
mantendo um estado de volume normal (o que e dificil com uma baixa albumina) 
e acrescentando agentes que tratam a pressao arterial e melhoram a fun$ao renal e 
cardiovascular, como inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) e blo- 
queadores de receptores da angiotensina (BRAs). A propria NC e um fator de risco 
cardiovascular. Os pacientes tern maior probabilidade de morrer por doen 9 a cardio¬ 
vascular que de desenvolver neffopatia em estagio terminal (NET} requerendo dialise. 
A proteinuria maci^a de 3+ da paciente reflete seu alto risco de doen^a cardiovascular. 

ABORDAGEM A 

Nefropatia cronica 


DEFINICOES 

NC: Espectro de processos associados a fun^ao renal anormal e declinio progressive 
na taxa de filtra^ao glomerular (TFG). 

NET: Perda irreversivel de fun^ao renal, de forma que o paciente depende permanen- 
temente de terapia de substitui^ao renal (dialise ou transplante). Tambem definida 
como TFG menor que 15 mL/min. 

ABORDAGEM CLINICA 

Etiologies 

A nefropatia cronica esta se tornando mais comum nos EUA. As etiologias mais co- 
muns sao diabetes, hipertensao e glomerulonefrite. A nefropatia diabetica ocorre 
em 30 a 40% dos diabeticos tipo I, em 25% dos diabeticos tipo II, e em 24% de pa¬ 
cientes hipertensos. Da popula^ao de pacientes diabeticos, 20 a 60% tern hipertensao. 
Muitos pacientes apresentam-se num estagio mais tardio da NC, sendo entao dificil 
determinar a etiologia. 
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Avaliagao 

A Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) da National Kidney 
Foundation (NKF) recomenda um exame de creatinina serica (Cr) para estimar a 
TFG e um exame aleatorio de urina para albuminuria nos grupos em risco de ne- 
fropatia cronica (NC). O estagio da NC esta baseado na TFG, que pode ser estimada 
pela Cr aleatoria calculada com uma de duas equates comumente usadas: 

Equa^ao da modifica^ao da dieta na nefropatia (MDRD): 

TFG (mL/min/1,73 m 2 ) = 186 x (Crs) -1,54 X (idade)" 0,203 x (0,742, se mulher) x 

(1,210, se negro) 

Equate Cockcroft-Gault: 

Ccr (mL/min) = ((140 — idade) x peso/72 x Crs) x (0,85, se mulher) 

(Crs = concentra^ao de creatinina serica; Ccr = clearance da creatinina) 

A TFG normal e entre 90 e 120 mL/min. O estagio 1 da NC correlaciona-se com 
uma TFG acima de 90 mL/min em presen^a de sinais de nefropatia, como proteinu¬ 
ria, hematuria ou anorm alidade da estrutura renal; o estagio 2, com uma TFG de 60 a 
89 mL/min; o estagio 3, com uma TFG de 30 a 59 mL/min; o estagio 4, com uma TFG 
de 15 a 29 mL/min; e o estagio 5, com uma TFG abaixo de 15 mL/min ou dialise. Em 
pacientes mais idosos, prefere-se a equa^ao de Cockcroft-Gault. Recomenda-se uma 
coleta de urina de 24 horas para pessoas com extremos de idade e peso, desnutri^ao, 
doen^a musculoesqueletica, paraplegia ou quadriplegia, ou dieta vegetariana. 

A avalia^ao de todos os pacientes com NC inclui exames de imagem renal e ava- 
lia^ao microscopica da urina. O tratamento pode ter mais sucesso em pacientes com 
rins de tamanho normal. Rins pequenos mostram doen^a irreversivel. Assimetria 
sugere doen^a renovascular. Evidencias de proteinuria ou microalbuminuria devem 
ser avaliadas em todos os pacientes com NC. Se o exame de fita da urina (elemen- 
tos anormais de sedimentoscopia [EAS], urina tipo I, sumario de urina) nao revelar 
proteinuria maci^a, deve-se solicitar um exame de microalbuminuria. O exame e 
positivo se houver mais de 30 mg de microalbumina por grama de Cr. No caso de 
menos de 200 mg de proteina por grama de Cr, recomenda-se que o exame seja repe- 
tido anualmente. Qualquer paciente com mais de 200 mg de proteina por grama de 
Cr necessita avalia^ao diagnostica e tratamento. Em vez de uma excre^ao de proteina 
na urina de 24 horas, pode-se usar a razao proteina-creatinina em uma amostra ale¬ 
atoria de urina matinal. 

As causas subjacentes podem ser determinadas por meio da apresenta^ao cllnica, 
sintomatologia, historia medica pregressa e historia familiar. Alguns estudos laborato- 
riais comuns incluem C3, C4, painel de hepatite, teste de HIV, eletroforese de proteina 
e urina e, em pacientes acima de 40 anos, hemoglobina A, , glicemia de jejum e analise 
do sedimento urinario. A biopsia renal esta indicada em pacientes com etiologia des- 
conhecida, depois da anamnese e avalia^ao laboratorial, em caso de suspeita de doen^a 
parenquimatosa, ou se o tratamento ou prognostico devam ser baseados na biopsia. 
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Manejo 

O manejo da NC inclui o tratamento de causas reversfveis. Hipovolemia, hipotensao, 
infec^ao causando sepse e farmacos que diminuem a TFG e reduzem a perfusao re¬ 
nal. A anamnese e o exame fisico permitem esse diagnostico, e um teste de liquidos 
pode melhorar a fun^ao renal. Farmacos como AINEs, aminoglicosideos em concen- 
tra^ao plena e contraste radiografico podem afetar a fun^ao renal. A obstru^ao do 
trato urinario, comumente causada pelo aumento da prostata em homens idosos, e 
uma causa potencialmente reversivel. 

As metas de tratamento incluem pressao arterial abaixo de 130/80 mmHg e 
redu^ao da excre^ao proteica a menos de 500 a 1.000 mg/dia (ou pelo menos 60% 
do valor basal). As diretrizes da KDOQI recomendam iniciar com um inibidor da 
ECA ou um BRA, seguido de um diuretico caso a meta de pressao arterial nao tenha 
sido atingida. Medicares adicionais sao diltiazem, verapamil ou um (3-bloqueador. 
Se a meta da proteinuria ainda nao tiver sido atingida depois do controle da pressao 
arterial, acrescente o inibidor da ECA ou um BRA. Combinar um inibidor da ECA e 
um BRA requer reavalia^ao do potassio e da Cr 3 a 5 dias apos o inicio, devido ao seu 
potencial de piora da fun^ao. A nefropatia nao proteinurica requer o estrito controle 
da pressao arterial. 

Outros tratamentos podem ser beneficos na NC. Restri^oes proteicas alimen- 
tares a 0,8 a 1,0 mg/kg/dia podem ser beneficas. A hiperlipidemia deve ser tratada, 
com uma meta de lipoprotema de baixa densidade (LDL) de menos de 100 mg/dL; 
alguns julgam que a meta deve ser menos de 70 mg/dL, porque a NC e um equivalen- 
te cardiovascular. A sobrecarga de volume associada a NC responde bem a restri^ao 
de sodio e diureticos de al^a, o que reduz a pressao intraglomerular. A hipercalemia 
pode ser prevenida por dieta pobre em potassio e pela nao administra^ao de farma¬ 
cos como AINEs e, as vezes, inibidores da ECA. A acidose metabolica pode ser tratada 
com bicarbonato de sodio, tendo por meta uma concentra^ao de 22 mEq/L. A res- 
tri^ao alimentar de fosfato pode limitar o desenvolvimento de hiperparatireoidismo 
secundario nesses pacientes. 

Quando a TFG esta abaixo de 25 a 30 mL/min, em geral sao necessarios fi- 
xadores orais de fosfato. Deve-se ter cautela ao tratar hiperfosfatemia na NC estagios 
3 a 5. Sugere-se que a ingestao de calcio nao ultrapasse 2.000 mg/dia, uma vez que 
isso pode contribuir para doen^a cardiovascular. 

As diretrizes da KDOQI sugerem avalia^ao de anemia com uma hemoglobina 
abaixo de 12 g/dL em mulheres e de 13,5 g/dL em homens adultos. Isso deve incluir 
avalia^ao de causas nao renais de anemia. Tratar pacientes com NC com eritropoie- 
tina antes que desenvolvam NET pode reduzir os sintomas de anemia, mostrar me- 
lhora cardiovascular e possivelmente diminuir a mortalidade. O resultado final e que 
o paciente que vai em dire^ao a NET deve ser identificado e adequadamente prepa- 
rado para terapia de substitui^ao renal. Recomenda-se que pacientes com creatinina 
maior que 1,2 mg/dL em mulheres e 1,5 mg/dL em homens sejam encaminhados a 
um nefrologista para avalia^ao e recomenda^oes. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

21.1 Um homem de 56 anos com NC conhecida chega com uma historia de tres dias 
de falta de ar e ganho rapido de peso. Ao exame, voce pode auscultar uma S 3 , 
ouvir crepitates nas bases e ver moderada turgencia da veia jugular (TVJ). Qual 
das seguintes alternativas e seu proximo passo na avalia^ao? 

A. Fazer um ecocardiograma. 

B. Solicitar um raio X de torax. 

C. Medir a Cr, a fim de calcular a TFG. 

D. Verificar enzimas cardiacas. 

21.2 Notou-se que uma mulher de 39 anos com multiplos problemas medicos estava 
com insuficiencia renal piorando progressivamente. Qual das seguintes medidas 
e a mais importante para a preven^ao de nefropatia em estagio terminal? 

A. Cessa^ao do tabagismo. 

B. Controle de triglicerldeos. 

C. Controle glicemico. 

D. Controle de peso. 

E. Restri^ao de sodio alimentar. 

21.3 Um homem de 72 anos, com uma longa historia de hipertensao, chega ao Pronto 
Socorro queixando-se de uma historia de do is dias de vomitos e 36 horas sem 
urinar. Ao exame, o abdome e firme e sensfvel, e a prostata esta aumentada. Sua 
creatinina serica e 3,4 mg/dL. Qual das seguintes alternativas e a melhor para o 
proximo passo? 

A. Administrar liquidos IV e ver se ele come^a a produzir urina. 

B. Realizar uma ultrassonografia renal no DE. 

C. Manter um controle estrito de sua pressao arterial. 

D. Colocar um cateter de Foley de permanencia. 

21.4 Uma mulher de 45 anos com diabetes tipo II chega ao ambulatorio com dimi- 
nui^ao na visao do olho esquerdo ha um ano, proteinuria 1+, Cr basal 1,6 mg/dL, 
LDL 135 mg/dL, pressao arterial 145/92 mmHg, e dor toracica ocasional nos 
ultimos dois meses. Qual das seguintes alternativas e a melhor medica^ao para 
receitar a essa paciente nesse momento? 

A. Inibidor da ECA. 

B. p-Bloqueador. 

C. Nitrato oral. 

D. Diuretico tiazldico. 

RESPOSTAS 

21.1 B. O paciente tern NC com sobrecarga de volume, como evidenciado pelos 
sintomas e exame flsico. Um primeiro passo simples e fazer uma radiografia de 
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to rax para confirmar aquilo que voce ja suspeita - edema pulmonar. Depois de 
iniciar a furosemida, pode-se repetir a radiografia de tor ax, a fim de ver o grau 
de melhora da sobrecarga com a diurese. A investigate cardiaca tambem esta 
indicada, mas nao seria o primeiro exame a ser feito. 

21.2 C. O controle otimo de hipertensao arterial, acidose, deple^ao de volume e 
colesterol e importante para prevenir a piora da fun^ao renal. O diabetes e uma 
importante causa de nefropatia em estagio terminal. O controle glicemico rigoro- 
so pode prevenir as complicates microvasculares do diabetes, como nefropatia 
diabetica, embora nao tenha sido demonstrado que diminua significativamente 
a ocorrencia de complicates macrovasculares do diabetes, como DAC ou DVP. 
O tratamento do hiperparatireoidismo secundario previne complicates como 
osteodistrofia renal. O peso da paciente nao tern substancial impacto sobre a 
fun^ao renal. O tabagismo apresenta numerosos riscos a saude, mas nao tende 
a impactar de forma direta a fun to renal; entretanto, seu efeito sobre o sistema 
cardiovascular pode ter impacto sobre os rins. 

21.3 D. O paciente tern uma prostata aumentada, que causou obstru^ao urinaria e 
insuficiencia renal potencialmente reversivel, dependendo do momento em que 
se resolver a obstruqio. A colocaqio de um cateter de Foley geralmente permitira 
uma reversao significativa de uma Cr elevada. Depois da coloca^ao do cateter, o 
debito urinario precisa ser cuidadosamente monitorado, repetindo-se a Cr mais 
tarde. Outra pista e o abdome inferior tenso, causado por uma bexiga muito 
aumentada. Quando se avalia uma causa, e especialmente importante confiar 
nas habilidades de exame clinico em pacientes idosos que tern capacidades de 
comunicagao alem do ideal, em consequencia de demencia, ou que tern uma 
historia de AVE. 

21.4 A. Os inibidores da EGA ajudariam o tratamento da hipertensao e a protegao 
da fungao renal nessa paciente. Sabe-se que tanto o diabetes quanto a NC equi- 
valem a riscos cardiovasculares. Outros fatores, como ausencia de controle da 
pressao arterial e do colesterol, somam-se ao alto risco do paciente, e por isso e 
tao importante que todos os diabeticos e pacientes com NC melhorem todos os 
fatores modificaveis de risco. Quando se enfocam esses dois grupos de pacientes, 
as metas tornam-se muito mais rigorosas. 


DICAS CLIN I CAS 


► Rins pequenos no exame de imagem em geral refletem doenga irreversfvel. Rins pequenos 
raramente devem ser biopsiados, pois o resultado da biopsia costuma nao alterar o trata¬ 
mento ou o prognostico do quadra. 

► 0 calculo da TFG estimada e um processo importante porque, especialmente em idosos, 
uma creatinina serica aparentemente normal poderia refietir uma redugao significativa na 
TFG. 
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CASO 



Uma mu I her de 25 a nos chega ao consultorio com uma historia de uma semana 
de corrimento vaginal. Descreve a secregao como verde-amarelada com mau 
cheiro. Antes nunca teve esse tipo de secregao. Queixa-se de irritagao vaginal 
e secregao depois das relagoes sexuais. Nega qualquer prurido, dor abdominal, 
nausea, vomitos, febre, calafrios ou sudorese. E sexualmente ativa no momento 
e usa urn dispositivo intra uteri no (DIU) como metodo contraceptivo. Tern urn 
parceiro masculino ha tres meses, e ele nao apresenta sintomas. Afirma que 
teve sua primeira relagao sexual aos 15 anos e que teve multiples parceiros 
sexuais. Teve uma infeegao por ciamfdia ha dois anos, tratada com antibioticos 
orais. Sua ultima menstruagao foi ha duas semanas, e foi normal. Tambem 
nega qualquer tratamento antibiotico recente. Ao exame, esta afebril, tern sinais 
vitais normais e parece nao estar em sofrimento agudo. Seu exame ffsico geral 
e normal. Ao exame pelvico, tern genitalia externa normal. Ha uma pequena 
quantidade de secregao verde-acinzentada homogenea espumosa no introito. A 
cervice tern uma aparencia vermelho-morango, notando-se urn pequeno volu¬ 
me de secregao no ostio. 0 fio do DIU esta no lugar. Obtem-se amostras para 
Chlamydia e go n or re i a do ostio, e col eta-se uma amostra da secregao vaginal 
para exame microscopico. 0 exame bimanual nao mostra sensibiiidade ao mo- 
vimento cervical; utero e os anexos sao normais. 

► Que organismo e a causa mais provave! de seus sintomas? 

► 0 que voce esperaria ver ao exame microscopico da secregao vaginal? 

► Qua I e o tratamento recomendado para essa infeegao? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 22: 

Vaginite 


Resumo: Uma mulher de 25 anos chega com secre^ao vaginal malcheirosa. Tem uma 
secre^ao esverdeada espumosa e, ao exame, ve-se uma“cervice em morango”. 

• Mais provavel organismo causador dessa infec^ao: Trichomonas vaginalis 

• Achados esperados ao exame microscopico: Tricomonas flagelados moveis e muitos 
leucocitos. 

• Tratamento recomendado: Metronidazol 2 g VO em dose unica, tanto para a 
paciente quanto para seu parceiro sexual. Um regime alternative e o metronidazol 
500 mg duas vezes ao dia por uma semana. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de diferenciar entre apresenta^oes comuns de vaginite com base em 
informa^oes clinicas e em testes de laboratorio. 

2. Conhecer as diretrizes atuais para o tratamento das diversas etiologias de vaginite. 

Consideragdes 

Mulheres com vaginite podem se apresentar com diversos sintomas, incluindo se- 
cre^ao vaginal, prurido, odor e disuria. Existem muitas causas potenciais de vaginite, 
incluindo agentes patogenicos sexualmente transmissiveis e supercrescimento de or¬ 
ganismo s encontrados na flora vaginal normal. Entre as causas comuns de vaginite 
temos Candida albicans , Trichomonas vaginalis e Gardnerella vaginalis. 

Algumas informa^oes da historia podem levar o cllnico a suspeitar de uma 
causa especifica de vaginite em uma dada paciente. Por exemplo, uma historia de uso 
recente de antibiotico pode predispor a uma vaginite por Candida , pois o antibioti- 
co pode alterar a flora vaginal normal e permitir o supercrescimento de um fungo. 
Mulheres com diabetes melito tambem sao mais predispostas a desenvolver infec^oes 
por leveduras. Uma historia de multiplos parceiros sexuais pode aumentar a proba- 
bilidade de uma infec^ao sexualmente transmissivel, como tricomoniase. 

Os sinais e sintomas da paciente tambem podem sugerir um organismo espeef- 
fico como causa da vaginite. Infec^oes fungicas tendem a apresentar secre^ao espessa 
e causar prurido significativo. A secre^ao da vaginose bacteriana frequentemente e 
mais rala, e as pacientes queixam-se de um cheiro “de peixe”. Trichomonas produz 
uma secre^ao geralmente espumosa, e a cervice da paciente com frequencia esta mui- 
to eritematosa. 

O teste-chave para determinar a causa do corrimento vaginal, que orienta o 
tratamento especifico, e o exame microscopico da secre^ao. Examina-se uma amos- 
tra da secre^ao a fresco (i.e., misturada com uma pequena quantidade de soro fisio- 
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logico) e no teste de aminas (i.e., misturada com um pequeno volume de hidroxido 
de potassio 10%). No exame a fresco, o examinador pode avaliar as celulas epiteliais 
normals e procurar leucocitos, hemacias, “clue cells ” e tricomonas moveis. As hifas ou 
pseudo-hifas da Candida sao mais bem vistas no exame de aminas. 

[ ABORDAGEM AS 

Infecgoes vaginais 


DEFINING ES 

VAGINOSE BACTERIANA: Condi^ao de excesso de bacterias anaerobias na vagina, 
levando a uma secre^ao alcalina. 

VULVOVAGINITE POR CANDIDA: Infec^ao vaginal e/ou vulvar causada por 
Candida , em geral com secre^ao heterogenea e inflama^ao. 

VAGINITE POR TRICOMONAS: Infec^ao vaginal causada pelo protozoario 
Trichomonas vaginalis , geralmente associada a uma secre^ao verde espumosa e inten- 
sa resposta inflamatoria. 

ABORDAGEM CLINICA 
ETIOLOGIAS 

Candidfase vulvovaginal 

Essa infec^ao costuma ser causada por C. albicans , embora outras especies sejam 
ocasionalmente identificadas. Mais de 75% das mulheres tem pelo menos um episo- 
dio na vida. O sintoma de apresenta^ao e uma secre^ao espessa esbranqui^ada, sem 
cheiro, e a paciente se queixa de prurido significativo da genitalia externa e interna. 
Ao exame fisico, a area vaginal pode estar edemaciada, com presen^a de eritema. A 
secre^ao tem um pH entre 4,0 e 5,0. O diagnostico e confirmado por exame a fresco 
ou pelo teste de aminas, mostrando brotamento ou pseudo-hifas das leveduras. Nao 
sao necessarias culturas fungicas para confirmar o diagnostico, mas elas sao uteis 
caso a infec^ao seja recorrente ou nao responda ao tratamento. Existem numerosas 
op^oes de tratamento para pacientes com candidiase vulvovaginal, incluindo medi- 
camentos receitados ou de venda livre. A candidiase nao complicada pode ser tratada 
efetivamente com prepara^oes intravaginais de curto prazo (cremes ou supositorios 
vaginais) ou terapias orais em dose unica (fluconazol 150 mg). O tratamento da in- 
fec^ao complicada ou recorrente deve iniciar com um regime intensivo por 10 a 14 
dias, seguido de seis meses de terapia de manuten^ao, a fim de reduzir a probabili- 
dade de recidiva. O tratamento de parceiros sexuais nao esta indicado, a nao ser que 
estejam sintomaticos (p. ex., parceiros com balanite). 
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iricomomase 

Essa infec^ao e causada pelo protozoario T. vaginalis , sendo classificada como uma 
doen^a sexualmente transmisslvel. O periodo de incuba^ao e 3 a 21 dias apos a exposi- 
<;ao. Certos fatores predispoem a infcccao, como multiplos parceiros sexuais, gravi- 
dez e menopausa. A queixa de apresenta^ao e de copiosa secre^ao vaginal malcheirosa 
verde-amarelada ou cinza, espumosa e fina. A mulher tambem pode ter sensibilidade 
vaginal ou dispareunia. Os sintomas podem ter initio ou ser exacerbados durante a 
menstrua^ao. O exame vaginal pode revelar uma cervice com aparencia de “moran- 
go” (vermelha e inflamada com pontilhado) ou a presen^a de vermelhidao na vagina e 
perineo. Microscopicamente, o exame a fresco pode demonstrar tricomonas moveis, 
embora possam ser necessarias culturas devido ao significativo numero de resultados 
falso-negativos. O tratamento recomendado para tricomonlase e metronidazol oral, 
administrado em uma dose oral unica de 2 g ou em um esquema de uma semana de 
500 mg duas vezes ao dia, tanto para a paciente quanto para seu parceiro. E importante 
fazer exames para outras doen^as sexualmente transmissiveis (DSTs) e nao se esque- 
cer de tratar o parceiro, a fim de garantir melhores taxas de cura. 

Vagi nose bacteriana 

A vaginose bacteriana (VB) surge quando as bacterias vaginais normais sao substitui- 
das por um supercrescimento de bacterias anaerobias e G. vaginalis. Embora nao 
seja uma DST, esta associada a existencia de multiplos parceiros sexuais. O diagnos¬ 
tic© pode ser baseado na p reseda de tres ou quatro criterios clinicos: (1) secre^ao 
vaginal rala, homogenea; (2) pH vaginal acima de 4,5; (3) teste de aminas “do cheiro” 
positivo (odor de peixe apos a adi^ao de KOH 10% a uma amostra da secre^ao ); e (4) 
presen 9 a de celulas indicadoras ou clue cells em um exame a fresco (Fig. 22.1). Em 
geral, nao e necessario cultura. As op 9 oes de tratamento incluem prepara 9 oes orais 
e topicas de metronidazol ou clindamicina. Nenhum esquema apresenta vantagens 
em termos de taxas de cura ou recidiva, embora as pacientes relatem maior satisfa- 
9 &o com as prepara 9 oes vaginais. O tratamento da VB em gestantes assintomaticas 
pode reduzir a incidencia de parto prematuro. O tratamento de parceiros sexuais 
nao e necessario e nao reduz o risco de infec 9 ao recorrente. 

Cervicite m ucop urulen ta 

Essa infec 9 ao caracteriza-se por secre 9 ao purulenta ou mucopurulenta da endocervi- 
ce, que pode estar associada a secre 9 ao vaginal e/ou sangramento cervical. A avalia 9 ao 
diagnostica deve incluir testes para Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae, 
embora nem sempre se encontre o agente etiologico. A ausencia de sintomas nao 
deve impedir maior avalia 9 ao e tratamento, uma vez que aproximadamente 50% 
das infec 9 des gonococicas e 70% das infec 9 oes por clamidia sejam assintomaticas 
em mulheres. O padrao-ouro para estabelecer o diagnostico e uma cultura da secre- 
9 ao cervical. O tratamento empirico deve ser considerado em areas de alta preva- 
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Figura 22.1 Vagi nose bacteriana. (A) Clue cells. (B) Epitelio normal. ( Reproduzida, com 
permissao, de Kasper DL, Braunwald E, Fauci A, et al. Harrison's Principles of Internal 
Medicine. 16th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2005:767.) 

lencia de infec^ao ou se o acompanhamento for improvavel. A recomenda^o de 
tratamento para gonorreia e ceftriaxona 125 mg IM. Devido ao crescente problema 
de resistencia, antibioticos quinolonicos (ciprofloxacino, ofloxacina) nao sao mais 
recomendados para o tratamento da gonorreia. O tratamento recomendado para 
infec^oes por Chlamydia e doxiciclina 100 mg VO duas vezes ao dia por sete dias, ou 
azitromicina em uma unica dose oral de 1 g, quando ha preocupa^ao sobre respeito 
ao tratamento. Os esquemas tlpicos de tratamento cobrem tanto gonorreia quanto 
clamidia, e aconselha-se o tratamento de parceiros sexuais. 

Doenga inflamatoria pelvica 

Define-se doen^a inflamatoria pelvica (DIP) como uma inflama^ao do aparelho 
genital superior, incluindo peritonite pelvica, endometrite, salpingite e abscessos 


* N. de R.T. Ha diferer^as de resistencias de germes no Brasil. 
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tubovarianos causados por infec^ao por gonorreia, Chlamydia ou flora vaginal e in¬ 
testinal. Sensibilidade no baixo abdome com sensibilidade ao movimento tanto de 
anexos quanto da cervice, sem outra explica^ao para a doen^a, e suficiente para 
diagnosticar DIP. Outros criterios que potencializam a especificidade do diagnosti- 
co incluem temperatura acima de 38,5°C, secre^ao cervical ou vaginal anormal, velo- 
cidade de hemossedimenta^ao elevada, proteina C-reativa elevada e infec^ao cervical 
por gonorreia ou Chlamydia. O diagnostico definitivo repousa em tecnicas que 
geralmente nao sao usadas ou disponiveis para fazer o diagnostico, como achados 
laparoscopicos consistentes com DIP, biopsia endometrial mostrando endometrite 
e achados ecograficos mostrando tubas uterinas espessadas cheias de liquido, com 
ou sem liquido livre na pelvis ou no complexo tubovariano. Devido a similaridade 
clinica entre DIP e gravidez ectopica, deve-se fazer um teste serico de gravidez em 
todas as pacientes com suspeita de DIP. 

A determinate do tratamento apropriado deve considerar estado gestacional, 
gravidade da doen^a e respeito ao tratamento. A doen^a menos grave pode, em ge- 
ral, ser tratada ambulatoriabnente. Mulheres gravidas, portadoras de HIV, ou com 
doen 9 a grave geralmente requerem terapia hospitalar e tratamento com antibioti- 
cos parenterais. O Quadro 22.1 lista esquemas de tratamento para DIP. 

Os pacientes com DIP precisam estar dentes de posslveis complicates, in- 
cluindo o potencial de recorrencia da doen^a, desenvolvimento de abscesso tubo¬ 
variano, dor abdominal cronica, infertilidade e maior risco de gravidez ectopica. E 
importante discutir esses problemas em potencial com pacientes que recebem um 


Quadro 22.1 • ESQUEMAS DE TRATAMENTO PARA DIP 


Oral 


Esquema A 

• Ceftriaxona 250 mg IM dose unica ou cefoxitina 2 g IM com probenecida 1 g VO adminis- 
trada simultaneamente 

• Mat's doxiciclina 100 mg VO duas vezes ao dia por 14 dias 

• Com ou sem metronidazol 500 mg V0 duas vezes ao dia por 14 dias 
Esquema B 

• Cefotaxima 1 g IM dose unica ou Ceftizoxima 1 g IM dose unica 

• Mais doxiciclina 100 mg V0 duas vezes ao dia por 14 dias 

• Com ou sem metronidazol 500 mg VO duas vezes ao dia por 14 dias 

Parenteral 


Esquema A 

• Cefotetano 2 g IV 12/12 h ou cefoxitina 2 g IV 6/6 h 

• Mais doxiciclina 100 mg V0 ou JV 12/12 h 
Esquema B 

• Clindamicina 900 mgiilV 8/8 h 

• Mais gentamicina 2 mg/kg dose de ataque seguida de 1,5 mg/kg IV de 8 h 
Esquema C 

• Ampicilina/sulbactam 3 g IV 6/6 h mais doxiciclina 100 mg VO ou IV de 2 h 
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diagnostico de DIP. Todas as pacientes com DSTs ou em risco de desenvolver DSTs 
devem ser aconselhadas sobre sexo seguro, incluindo abstinencia, monogamia e uso 
de preservatives. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

22.1 Uma mulher nulipara de 24 anos tem urn a secre^ao vaginal incomoda. Ao exa- 
me, apresenta uma secre^ao homogenea com odor de peixe. Qual das seguintes 
caracteristicas provavelmente sera notada ao exame da secre^ao? 

A. Protozoarios moveis na lamina a fresco. 

B. pH acima de 4,5. 

C. Cervice em morango ao exame especular. 

D. Brotamento de hifas ao exame KOH de aminas. 

22.2 Uma mulher de 38 anos queixa-se de secre<pao e irrita^ao vaginal. Assinala ter 
tido uma infec^ao urinaria ha 10 dias, com resolu^ao dos sintomas. Qual das 
seguintes e a melhor terapia para seu quadro? 

A. Metro nidazol oral. 

B. Metro nidazol vaginal. 

C. Fluconazol oral. 

D. Clindamicina oral. 

E. Terapia com estrogenio e progestina oral. 

22.3 Uma mulher de 24 anos tem sensibilidade no baixo abdome, sensibilidade ao 
movimento cervical e secre^ao vaginal. Tem uma febrlcula de 38°C. Qual das 
seguintes e a melhor terapia para seu quadro? 

A. Ceftriaxona IM e doxiciclina VO. 

B. Ampicilina VO e azitromicina VO. 

C. Metro nidazol oral em dose unica. 

D. Ciprofloxacino oral em dose unica. 

RESPOSTAS 

22. 1 B. Esta secre^ao homogenea com odor de peixe mais provavelmente e vaginose 
bacteriana associada a um pH alcalino. O tratamento do parceiro nao e necessario 
para a vaginose bacteriana. Metronidazol oral e um tratamento. 

22.2 C. Essa paciente mais provavelmente tem vulvovaginite por Candida , uma vez 
que sua secre^ao apareceu depois de sua cistite, provavelmente tratada com 
antibioticos. Um tratamento para a vulvovaginite por Candida inclui fluconazol 
ou agentes azolicos topicos, como miconazol. 

22.3 A. Uma op^ao para o tratamento ambulatorial da salpingite (D P) e ceftriaxona 
IM e doxiciclina oral. Metronidazol em dose unica e um tratamento para vagi- 
nite por Trichomonas. As fluorquinolonas nao sao recomendadas nos EUA para 
o tratamento da gonorreia ou quadros associados, como DIP, devido as taxas 
crescentes de resistencia. 
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DICAS CLINICAS 


► Lembre-se de tratar parceiros sexuais quando diagnosticar uma infecgao sexualmente trans¬ 
missive! e considere testar infecgoes que podem iniciaimente ser assintomaticas, como HIV, 
hepatite B e C e sifilis. 

► A terapia em dose unica esta disponfvel para muitos tipos de infecgoes, inciuindo cervicite 
por Trichomonas, gonococo e clamidia, e vaginite por Candida. Fornecer terapia em dose 
unica no consultorio melhora o respeito de suas pacientes ao tratamento, bem como as 
taxas de sucesso ao mesmo. 
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Um homem de 62 anos chega ao seu consultorio para uma avaliagao de ro- 
tina. Sua unica queixa e fadiga nos ultimos 2 a 3 meses, apesar de nenhuma 
mudanga na dieta ou no estilo de vida. Ao ser perguntado, o paciente relata 
que nunca fumou e admite ter aumentado seu consumo de alcool depois de 
sua aposentadoria, para cerca de 2 a 3 cervejas ao dia. Tem dores de cabegas 
ocasionais no dia seguinte a uma noite de mais bebida, facilmente aliviadas por 
anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) de venda livre. Ao faiar com o pacien¬ 
te e examinar seu prontuario, voce nao nota nenhum sofrimento e continua o 
exame. Voce nota uma perda de 1,81 kg desde a ultima consulta, ha seis meses, 
e um aumento relativo no pulso, com uma pressao arterial de 129/81 mmHg. 0 
que e consideravel nessa consulta e a palidez de suas conjuntivas, mas o resto 
do exame geral esta inalterado desde entao. Voce faz um toque retal e encontra 
uma prostata lisa de tamanho normal e algumas protrusoes macias e redutfveis 
no interior do esfincter interno, e fezes guaiaco-positivas. Voce decide por uma 
abordagem mais direta e aprofunda as perguntas sobre bebida, habito intestinal 
e uso de AINEs. 0 unico acrescimo e a produgao ocasional de fezes sanguino- 
lentas acompanhadas por algum desconforto abdominal difuso. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo diagnostico? 

► Qual e seu proximo passo em terapia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 23: 

Sangramento intestinal inferior 


Resumo: Um homem de 62 anos vem ao seu consultorio para um check-up de rotina. 
Relata ter fezes sanguinolentas ocasionais, e voce encontra positividade em Teste do 
guaiaco para detec^ao de sangue nas fezes. Esta um pouco palido, mas hemodinami- 
camente estavel no momento. Voce decide que e preciso maior avalia$ao do sangra¬ 
mento, mas que a maior parte pode ser feita em ambulatorio com acornpanhamento. 

• Diagnostico mais provavel: Hemorroidas. 

• Proximo passo diagnostico: Hemograma completo (HC) e colonoscopia. 

• Proximo passo na terapia: Inter romper o uso de AINEs e diminuir o consume de 
alcool. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber como reconhecer sinais e sintomas sutis de sangramento GI inferior. 

2. Compreender as etiologias do sangramento GI inferior. 

3. Compreender como avaliar e tratar corretamente em ambulatorio pacientes com 
sangramento GI. 

Considerogdes 

Esse homem de 62 anos vem a seu consultorio para um exame de rotina, mas e en- 
contrado algum tipo de sangramento gastrintestinal inferior que necessita maior 
avalia^ao. Durante a consulta, nao apresenta sinais de instabilidade hemodinamica 
ou sangramento ativo que requeiram encaminhamento imediato a uma emergencia 
ou tratamento hospitalar, de modo que voce decide fazer um acompanhamento am* 
bulatorial muito proximo durante a investiga^ao. Seus fatores de risco identificaveis 
e modificaveis imediatos para sangramento GI incluem o consumo regular de alcool 
e AINEs. Voce o aconselha sobre esses dois temas e antes do final da consulta solicita 
HC, painel qulmico, provas de fun^ao hepatica e perfil de coagula^ao. Se nao houver 
nenhuma anormalidade laboratorial que requeira manejo de emergencia, voce mar- 
ca uma colonoscopia ambulatorial na mesma semana. Seu diagnostico diferencial 
no momento e amplo, mas voce come^a considerando os agressores mais ffequentes 
nessa faixa etaria, que incluem doen^a diverticular, hemorroidas, tumores e colite 
ulcerativa. Por enquanto, voce modifica aqueles fatores que possam contribuir para 
qualquer uma dessas etiologias e aguarda os resultados dos exames laboratoriais. 
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f ABORDAGEM AO 

Sangramento gastrintestinal baixo 


DEFINING es 

HEMATOQUEZIA: Sangue vermelho-vivo visivel nas fezes. 

SANGRAMENTO GI INFERIOR: Sangramento oriundo de uma fonte distal ao li- 
gamento de Treitz. 

ABORDAGEM CLINICA 

As manifestacoes do sangramento GI dependem da fonte, da velocidade de sangra¬ 
mento e das doen^as subjacentes ou coexistentes. Um paciente mais velho ou com 
comorbidades significativas, como doen^a arterial coronariana, tern maior risco de 
chegar ao atendimento medico em choque. Um individuo mais jovem e mais sauda- 
vel pode se apresentar com sintomas como fadiga ou dispneia ao esfor^o, ou se quei- 
xar diretamente de ver sangue nas fezes. Sinais e sintomas de anemia sao comuns, e 
incluem ffaqueza, cansa^o facil, palidez de pele ou conjuntivas, dor toracica, tontura, 
taquicardia, hipotensao e ortostasia. 

Uma historia de sangue nas fezes ou o achado de positividade em Teste do guai- 
aco para deteapao de sangue nas fezes deve levar a uma maior avalia<pao para determi- 
nar a fonte do sangramento. Dependendo da historia e do estado hemodinamico do 
paciente, medidas mais imediatas e invasivas podem ser necessarias ao se identificar 
um sangramento GI. Por exemplo, a hematoquezia costuma ser patognomonica de 
sangramento GI inferior, mas tambem pode ser encontrada em pacientes com for¬ 
te sangramento GI superior. Nesse contexto, um aspirado nasogastrico pode ajudar 
a diferenciar esse pequeno subgrupo de pacientes. 

A avalia<pao dos ABCs (vias aereas, respira<pao ( breathing ) e circula<pao) e crucial 
em pacientes instaveis que se apresentam com sangramento GI. Nao se deve retardar 
a interna^ao em UTI em pessoas com sangramento grave, e deve-se sempre antecipar 
uma abordagem em equipe, consistindo de gastrenterologista, cirurgiao com experi¬ 
ence em cirurgia GI e enfermagem especializada. As principais causas de morbidade 
e mortalidade em pacientes com sangramento GI incluem aspira^ao de sangue e cho¬ 
que e, para preveni-las, deve-se sempre considerar a intuba^ao endotraqueal, a fim de 
proteger as vias aereas de pacientes com altera^ao do estado mental. A maioria dos 
sangramentos GI inferiores nao justifica terapia de emergence, mas esteja prepara- 
do para descompensa^oes no idoso e em pacientes com parametros hemodinamicos 
normais limltrofes. 

Diagnostico 

O exame de escolha para a determina^ao da fonte do sangramento GI inferior e a 
colonoscopia. O preparo intestinal adequado com um purgativo de sulfato oral, para 
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limpar o intestino de sangue, coagulos e fezes, aumenta o rendimento no diagnos¬ 
tic de locais de sangramento no colo. Angiografia e cintilografia com hemacias ou 
coloide marcados com tecnecio pode ter valor, caso nao seja possivel realizar a colo- 
noscopia ou se um sangramento intenso impedir a visualiza^ao adequada do colo, 
mas a magnitude do sangramento necessaria para mostrar seu local limita a utilidade 
desses metodos. A sigmoidoscopia, juntamente com enema baritado com contraste 
aerado, pode ser uma alternativa quando nao ha disponibilidade de colonoscopia ou 
se o paciente se recusar a faze-la. Se a sigmoidoscopia inicial for negativa, e obrigato- 
rio fazer uma colonoscopia. Se as duas forem negativas, faz-se uma panendoscopia. 

Sempre considere a possibilidade de sangramento GI superior como fonte da 
hematoquezia. Um aspirado por sonda nasogastrica pode ajudar a fazer essa deter¬ 
minate. Um aspirado que mostra bile, mas nao sangue, confirmara que o sangra¬ 
mento vem de uma fonte GI inferior. 

ETIOLOGIAS 

Hemorroidas 

As hemorroidas sao veias dilatadas no plexo hemorroidal do anus. Sao definidas 
como “internas” se surgirem acima da linha dentada, e “externas” se surgirem abaixo 
dela; ambas podem causar hematoquezia. Constipa0o cronica, esfor^o para evacuar, 
gravidez e permanecer sentado por tempo prolongado (p. ex., motoristas de cami- 
nhao) sao fatores de risco. Juntamente com o sangramento, hemorroidas internas 
podem causar dor, irrita^ao e um nodulo palpavel. Hemorroidas internas podem 
causar sangramento e fazer pro lap so atraves do anus. Geralmente, o tratamento 
conservador com dieta rica em fibra, emolientes fecais e precau^oes contra esfortpos 
prolongados tambem tern sucesso. Quando necessario, podem-se realizar diferentes 
procedimentos cirurgicos para tratamento definitivo. 

Doenga diverticular 

Diverticulos sao bolsas da mucosa do colo saindo da luz do orgao por areas mais 
fracas da parede. Ocorrem mais frequentemente nos locais onde os vasos sangui- 
neos penetram pelos musculos do colo. Sao mais frequentemente assintomaticos 
e encontrados a endoscopia ou em estudos de imagem intestinal. Podem causar 
sangramento sintomatico, ocasionalmente maci 90 , em geral indolor. Em geral, o san¬ 
gramento diverticular cessa de forma espontanea. Quando o sangramento e extre- 
mamente intenso ou nao para, pode ser necessaria a ressecto cirurgica da por^ao 
afetada do colo. A diverticulose assintomatica e manejada com modificato alimen- 
tar, primariamente uma dieta rica em fibras. 

A diverticulite e a inflama^ao e infec^ao dolorosa de um divertlculo. Com fre- 
quencia causa dor abdominal do quadrante inferior esquerdo, juntamente com febre, 
nausea, diarreia e constipa<pao. A perfura^ao de um diverticulo, causando peritonite 
ou forma^ao de abscesso intra-abdominal, pode ser uma complica^ao. A diverticulite 
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costuma ser tratada com repouso intestinal e antibioticos efetivos contra a flora in¬ 
testinal. Um esquema comum e a combina^ao de uma quinolona e um agente contra 
organismos anaerobios, como metronidazol. Em casos graves, recorrentes, ou quan- 
do ocorre perfura^ao, pode haver indica^o de cirurgia. 

Doenga inflamatoria intestinal 

Colite ulcerativa e doenga de Crohn sao os dois diagnosticos primarios considera- 
dos na categoria da doenga inflamatoria intestinal (DII). A colite ulcerativa causa 
inflama^ao continua do intestino grosso, come^ando no reto e estendendo-se pro- 
ximamente. A doenga grave pode causar pancolite, afetando todo o colo. A doenga 
de Crohn causa areas de inflama^ao focal, mas pode ocorrer em qualquer lugar 
no aparelho gastrintestinal. As duas doen^as podem causar episodios recorrentes 
de dor abdominal, diarreia, perda ponderal, sangramento retal, fistulas e abscessos. 
Desconhece-se a etiologia definitiva da DII, mas essas sao slndromes autoimunes, 
e uma historia familiar de DII e um importante fator de risco. Juntamente com os 
sintomas GI, podem ocorrer numerosas manifestances extraintestinais, mais fre- 
quentemente artrite. Outras manifesta^oes extraintestinais incluem colangite escle- 
rosante, cirrose, esteatose hepatica, pioderma gangrenoso e eritema nodoso. A colite 
ulcerativa e um fator de risco significativo para o desenvolvimento de cancer de colo. 
Os pacientes com colite ulcerativa requerem ffequentes exames colonoscopicos de 
vigilancia. A DII pode ser manejada com terapia sintomatica, como medicamentos 
antidiarreicos, juntamente com medicares anti-inflamatorias (aminossalicilatos, 
corticosteroides) administradas oralmente ou sob forma de enema, e medicares 
imunossupressoras. A colite ulcerativa pode ser tratada definitivamente por uma co- 
lectomia total, em geral reservada para pancolite grave, ausencia de resposta a terapia 
clinica, ou devido ao risco de cancer de colo. 

Neoplasias de colo 

Os polipos sao neoplasias benignas do colo. Polipos hiperplasicos tendem a ser pe- 
quenos crescimentos lisos encontrados incidentalmente durante a endoscopia, que 
nao tern significancia prognostica. Polipos adenomatosos sao crescimentos benig- 
nos com potencial para se tornar malignos. Listados em ordem de potencial de se 
tornarem cancerosos (em ordem crescente), os tres tipos de adenomas sao adeno¬ 
mas tubulares, adenomas tubulovilosos e adenomas vilosos. Os polipos maiores tern 
maior risco de causar sangramento e se tornarem malignos que polipos menores. Os 
polipos podem ser identificados e removidos durante a colonoscopia. 

O cancer de colo e a segunda principal causa de mortes por cancer em homens e 
mulheres. O risco de cancer de colo aumenta com a idade, historia de polipos de colo, 
historia familiar de cancer de colo ou historia pessoal da colite ulcerativa. Qualquer 
paciente com mais de 50 anos com sangramento GI inferior deve ser avaliado para 
a p re sen 9 a do cancer de colo. Devido a p re sen 9 a de lesoes pre-malignas (polipos) 
que podem ser identificadas e removidas em pacientes assintomaticos, recomenda- 


220 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


-se o rastreamento de cancer de colo para todos os adultos acima de 50 anos e para 
os mais jovens que apresentarem riscos aumentados. O tratamento e o prognostico 
do cancer de colo dependem do estagio em que e encontrado. O Sistema de Dukes 
estadia o cancer de colo de A a D, dependendo da penetra^ao atraves da camada da 
parede intestinal, presen^a de dissemina^ao em linfonodos e de metastases a distan- 
cia. O cancer de colo Dukes A tem um excelente prognostico com ressec^ao cirurgi- 
ca; o cancer Dukes D geralmente nao e curavel, sendo tratado com combina^oes de 
cirurgia, quimioterapia e radia^ao. 

O sangramento diverticular ocorre em 10 a 20% dos casos de sangramento GI 
inferior, na maioria dos casos aumentado pelo uso de AINEs ou acido acetilsalicllico. 
Na doen^a diverticular, o sangramento com ffequencia e autolimitado e cessa apro- 
ximadamente 75% das vezes, recorrendo em uma taxa de aproximadamente 38%. 
As causas mais comuns incluem hemorroidas (59%), polipos colorretais (38 a 52%), 
diverticulose (34 a 51%), cancer colorretal (8%), colite ulcerativa, malforma^oes ar- 
teriovenosas e constri^oes colonicas. Essas porcentagens variam entre faixas etarias, e 
espera-se que a maioria dos casos mais serios ocorra em idosos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

23.1 Um ho mem de 52 anos apresenta-se com sangramento vermelho-vivo pelo reto. 
Declara que esta sangrando intensamente ha cerca de duas horas. Na emergencia, 
seu pulso e de 110 bpm, pressao arterial 90/50 mmHg, sua aparencia e ffia e 
umida, e ha sangue presente ao exame retal, embora nao pare^a estar sangrando 
no momento. Qual dos seguintes e o melhor passo inicial? 

A. Colonoscopia. 

B. Sigmoidoscopia flexlvel. 

C. Colocar uma sonda nasogastrica. 

D. Iniciar um bolo IV de soro fisiologico. 

E. Fazer uma transfusao de sangue O negativo. 

23.2 Em uma colonoscopia de rastreamento, no tarn-se varios divertlculos no colo 
sigmoide. O paciente nunca teve nenhuma queixa de constipa^ao, diarreia, dor 
abdominal ou sangramento retal. Qual dos seguintes e o melhor passo no seu 
manejo? 

A. Colonoscopia anual. 

B. Colectomia do sigmoide. 

C. Dieta rica em fibras. 

D. Inibidor da bomba de protons. 

23.3 Um homem de 25 anos fez uma colonoscopia para avalia^ao diagnostica de dor 
abdominal, perda ponderal, diarreia e sangue nas fezes. A colonoscopia mostra 
inflama^ao difusa da mucosa do anus ao lleo terminal. Qual dos seguintes e o 
diagnostico mais provavel? 
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A. Co lite ulcerativa. 

B. Doen^a de Crohn. 

C. Colite pseudomembranosa. 

D. Cancer de colo. 

RESPOSTAS 

23.1 D. A avalia^ao inicial desse paciente agudamente doente e o ABC das vias aereas, 
respira^ao e circula^ao. Como ele parece estar em choque hipovolemico, com 
taquicardia e hipotensao, e necessario administrar um bolo de um Hquido cris- 
taloide, como soro fisiologico ou solu^ao de Ringer lactato, antes de prosseguir 
com qualquer outra avalia^ao. 

23.2 C. Divertlculos assintomaticos sao um achado comum em colonoscopias de 
rastreamento. O mane jo inicial desse quadro e uma dieta rica em fibras. A di- 
verticulose em si nao aumenta o risco de desenvolver cancer de colo. Em geral, 
a cirurgia esta reservada para casos sintomaticos graves ou recorrentes. 

23.3 A. A colite ulcer ativa causa inflama^ao continua do colo, enquanto a doen^a de 
Crohn causa inflama^ao ff agmentada com areas livres. A colite pseudomembra¬ 
nosa e uma complica^ao da infec^ao do colo por Clostridium difficile. 


DICAS CLINICAS 


► Geralmente se suspeita de sangramento Gl inferior em lesoes ou patologias distais ao 
ligamento de Treitz. Medidas simples, como lavagem nasogastrica, podem ajudar a afastar 
sangramento Gl superior como causa de hematoquezia. 

► Em um paciente com sangramento Gl inferior agudo, considere fazer uma colonoscopia. 
Outros procedimentos diagnostics que podem ser uteis incluem estudos de imagem por 
radionuclideos e angiografia mesenterica. 

► Qualquer paciente acima de 50 anos deve fazer rastreamento de cancer de colo. 


REFERENCES 

Anthony T, Penta P, Todd RD, et al. Rebleeding and survival after acute lower gastrointestinal 
bleeding. Am J Surg . 2004;188:485-490. 

Bassford T. Treatment of common anorectal disorders. Am Fam Physician. 1992;45:1787-1794. 

Friedman S, Blumberg RS. Inflammatory bowel disease. In: Fauci AS, Braunwald E, Kasper 
DL, et al, eds. Harrison's Principles of Internal Medicine. 17th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 
2008:1886-1899. 

Gearhart SL. Diverticular disease and common anorectal disorders. In: Fauci AS, Braunwald E, 
Kasper DL, et al, eds. Harrison's Principles of Internal Medicine. 17th ed. New York, NY: McGraw- 
-Hill; 2008:1903-1910. 

Manning-Dimmitt LL, Dimmitt SG, Wilson GR. Diagnosis of gastrointestinal bleeding in adults. 
Am Fam Physician. 2005;71:1339-1346. 







TOY, BRISCOE & BRITTON 


Salzman H, Lillie D. Diverticular disease: diagnosis and treatment. Am Fam Physician. 
2005;72:1229-1234. 

Zuber TJ. Hemorrhoidectomy for thrombosed external hemorrhoids. Am Fam Physician. 
2002;65: 1629-1639. 


CASO 24 


Uma muiher de 61 anos chega ao departamento de emergencia com queixa de 
tosse ha duas semanas. A tosse produz escarro verde e esta associada a suor, 
calafrios com tremores e febre de ate 38,8°C. Esteve exposta a seus netos, que 
receberam urn diagnostico de infecgoes das vias aereas superiores ha duas se¬ 
manas, mas que agora estao bem. Sua historia medica pregressa e significativa 
por diabetes ha 10 anos, bem controlado com o uso de hipoglicemiantes orais. 
Nega o uso de tabaco, alcool ou drogas. Ao exame, parece doente e angustiada, 
com tosse e calafrios contmuos. Sua pressao arterial e 100/80 mmHg, pulso 
de 110 bpm, temperatura de 38,3°C, frequencia respiratoria de 24 mpm, e 
saturagao de oxigenio de 97% em ar ambiente. 0 exame de cabega e pescogo 
nao apresenta alteragoes. Seus pulmoes apresentam roncos e diminuigao do 
murmurio vesicular, com macicez a percussao nas bases, bilateralmente. Seu 
coragao esta taquicardico, porem regular As extremidades nao mostram sinais 
de cianose ou edema, 0 restante do exame e normal, 0 hemograma completo 
mostra uma leucocitose de 17.000 celulas/mm 3 , com 85% de neutrofilos e 
20% de iinfocitos. Sua glicemia e 120 mg/dL. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo diagnostico? 

► Qual e o proximo passo na terapia? 

► Quais sao as complicagoes em potencial desse quadra? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 24: 

Pneumonia 


Resumo: Esta e uma mulher de 61 anos com febre, calafrios e tosse produtiva. 
Apresenta um exame pulmonar anormal e leucocitose. Sua historia medica significa- 
tiva e o diabetes melito. 

• Diagnostics) mais provavel: Pneumonia adquirida na comunidade. 

• Proximo passo diagnostico: Radiografia de torax, Gram e cultura do escarro e 
hemocultura. 

• Proximo passo terapeutico: Determinar se a paciente requer terapia hospitalar ou 
ambulatorial e iniciar antibioticos. 

• Complicates em potencial: Bacteremia, sepse, derrame pleural parapneumonico 
e empiema. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o diagnostico diferencial de pneumonia. 

2. Familiarizar-se com estrategias amplamente aceitas de tomada de decisao para 
diagnostico e manejo de diferentes tipos de pneumonia. 

3. Aprender sobre tratamento e acompanhamento de pneumonia. 

4. Reconhecer os efeitos de comorbidades. 

Consideragdes 

Essa paciente de 61 anos chega com um dilema diagnostico comum: tosse produtiva 
com escarro verde e febre. A prioridade para o medico e determinar se a paciente 
esta mais doente do que a queixa indicaria. Pistas uteis da condi^ao geral da paciente 
incluem aparencia toxica, uso de musculos acessorios para respirar e baixa satura^ao 
de oxigenio. Taquicardia, hipotensao e altera^ao do estado mental sao sinais de doen- 
9 a mais critica. Deve-se sempre abordar a situa^ao das vias aereas, boa respira^ao 
e circula^ao. 

Felizmente, a paciente nao apresenta esses sintomas alarmantes. Se um paciente 
tiver angustia respiratoria, pode ser necessario verificar a gasometria arterial. Se o 
paciente tiver baixa satura^ao de oxigenio, administre oxigenio por canula nasal e 
entao colha a anamnese e fa 9 a o exame fisico. 

A etiologia mais comum da tosse e uma infec^ao das vias aereas superiores. 
Essa paciente tern varias caracterlsticas que aumentam a probabilidade de pneumo¬ 
nia, incluindo sua idade, tosse com escarro verde, febre com calafrios e exposi^ao a 
contatos proximos com infectes respiratorias. O padrao-ouro para o diagnostico 
de pneumonia e a presen^a de um infiltrado na radiografia de torax, embora um 
raio X normal nao exclua o diagnostico. A radiografia pode estar normal no inicio 








CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


da doen^a, e um paciente desidratado pode nao demonstrar um infiltrado ate estar 
adequadamente reidratado. 


ABORDAGEM A 

Pneumonia 

DEFINIQdES 

PNEUMONIA: Infec^ao do parenquima pulmonar, causada por agentes que in- 
cluem bacterias, virus, fungos e parasitas. 

PNEUMONITE: Inflama^ao dos pulmoes por varias causas nao infecciosas, como 
produtos qulmicos, sangue, radia^ao e processos autoimunes. 

ABORDAGEM CLINICA 

Bronquite e pneumonia representam um contlnuo da infec^ao das vias aereas infe- 
riores. A extensao do envolvimento do parenquima pulmonar adjacente determina 
se o raio X apresenta ou nao um infiltrado. Define-se pneumonia como uma infec- 
9 ao do parenquima pulmonar causada por agentes bacterianos, virais, fungicos e pa- 
rasitarios. Deve-se distingui-la da pneumonite, que e a inflama^ao dos pulmoes por 
varias causas nao infecciosas, como produtos qulmicos, sangue, radia^ao e processos 
autoimunes. A ocorrencia e a gravidade da pneumonia dependem tanto do estado 
dos mecanismos de defesa do organismo contra infec^oes quanto das caracterlsticas 
do agente infeccioso. O mecanismo mais comum para desencadear a pneumonia e 
a colonizacao das vias aereas superiores por organismos potencialmente patogeni- 
cos que sao subsequentemente asp irados. O tipo de organismo envolvido depende, 
em parte, de caracterlsticas do hospedeiro. 

Pneumonia adquirida na comunidade 

A pneumonia que ocorre em pessoas nao hospitalizadas ou institucionalizadas e de- 
finida como adquirida na comunidade. A causa bacteriana mais comum de pneu¬ 
monia adquirida na comunidade e o Streptococcus pneumoniae (pneumonococo). 
Outras etiologias bacterianas comuns sao Haemophilus influenzae e Moraxella catar- 
rhalis. A pneumonia pneumococica classicamente causa uma doen^a de inlcio agudo 
com tosse produtiva de escarro cor de ferrugem, febre, calafrios com tremores e um 
infiltrado lobar ao raio X de torax. O H. influenzae e ffequentemente encontrado em 
pacientes com doen 9 a pulmonar obstrutiva cronica subjacente. 

Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae e Legionella pneumophila 
sao bacterias que causam o que e classificado como pneumonia “atlpica”. A pneu¬ 
monia atlpica tambem e causada por diversos virus. Os organismos da pneumo¬ 
nia tipica sao mais comuns em pacientes idosos, enquanto pneumonias atlpicas 
ocorrem mais comumente em adolescentes ou em adultos jovens. Organismos atl- 
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picos tendem a causar infiltrados difusos bilaterais ao raio X, em vez de infiltrados 
lobares focais. 

Pneumonia associada a cuidados de saude 

A pneumonia associada a cuidados de saude inclui infec^oes que se desenvolvem 
em hospitais, casas geriatricas, institutes especializadas de enfermagem ou outras 
institutes de cuidados prolongados. Os agentes patogenicos encontrados nesses ti- 
pos de institutes sao similares, de modo que os tratamentos recomendados sao os 
mesmos. A pneumonia associada a cuidados de saude e uma importante fonte de 
morbidade, mortalidade e hospitaliza^ao prolongada. Os fat ores de risco incluem 
intuba^ao, alimentacao por sonda nasogastrica, pneumopatia preexistente e fa- 
lencia de multiplos sistemas. Os organismos envolvidos incluem os agentes pato¬ 
genicos envolvidos na pneumonia adquirida na comunidade, bem como bacterias 
aerobias gram-negativas ( Pseudomonas, Klebsiella, Acinetobacter ) e cocos gram-po- 
sitivos, como o Staphylococcus aureus . A incidencia de organismos resistentes a far- 
macos, como o S. aureus resistente a meticilina, esta aumentando. Evitar a intuba^ao 
quando possivel, usar intuba^ao orofarlngea em vez de nasofarlngea, manter a cabe- 
ceira da cama do paciente elevada durante a alimentacao por sonda, e tecnicas para 
controle de infeccao, como lavagem cuidadosa e uso de desinfetantes alcoolicos nas 
maos, podem reduzir os riscos. 

Diagnostico 

Na pneumonia, a historia do paciente comumente inclui os sintomas de tosse produti- 
va, febre, dor toracica pleuritica e dispneia. Os sintomas podem ser muito inespeclficos 
nos muito idosos e muito j ovens. Em crian^as pequenas, comumente ve-se respira^ao 
rapida; no idoso, a pneumonia pode se apresentar como alteracao do estado mental. 

As vezes, a historia pode ajudar a determinar o organismo especifico envolvi- 
do. Na pneumonia pneumococica, frequentemente ve-se inicio ou piora abrupta da 
doen^a. Legionella com frequencia causa diarreia juntamente com pneumonia. O S. 
aureus e uma causa comum de pneumonia pos-influenza. 

Os achados de exame fisico podem incluir febre, taquicardia, taquipneia, hipo- 
tensao e reducao da satura^ao de oxigenio. A ausculta pulmonar pode re velar roncos 
ou crepitates. Egofonia (mudan^a E para A) pode ser um sinal de consolidate 
pulmonar focal, e, a macicez a percussao, resultado de um derrame pulmonar. 

Todos os pacientes com suspeita de pneumonia devem fazer uma radiografia 
de torax. A presen^a de um infiltrado pode confirmar o diagnostico, mas sua ausen- 
cia nao afasta a presen^a de pneumonia. A radiografia de torax tambem pode iden¬ 
tifier um derrame pleural, que pode ser uma complicate da pneumonia (derrame 
parapneumonico). 

Achados radiologicos especificos tambem podem levar a considerate) de cer- 
tos agentes etiologicos ou tipos de pneumonia. Conforme indicado acima, infiltrados 
lobares sao mais comuns em infeccoes tlpicas, e infiltrados difusos mais provaveis 
em infect es atipicas. Um infiltrado bilateral com aparencia de vidro fosco esta as- 
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sociado a infec^oes por Pneumocystis jiroveci (antes conhecido como P. carinii ), en- 
contradas com mais frequencia em pacientes com Aids. A consolidate apical pode 
ser encontrada na tuberculose. A pneumonia causada pela aspira^ao de conteudos 
gastrintestinais e comumente vista no lobo inferior direito, devido a ramifica^ao da 
arvore bronquica. 

Outros exames indicados em pacientes com pneumonia incluem um he- 
mograma completo (HC) e um painel bioquimico. E possivel fazer o diagnostico 
microbiologico especlfico com culturas de sangue ou escarro. Culturas tem baixa 
sensibilidade (muitos falso-negativos), mas uma cultura positiva pode ajudar a 
orientar o tratamento. O exame direto de antibioticos fluorescentes no escarro pode 
ser usado para identificar Legionella e Mycoplasma; a Legionella tambem pode ser 
identificada por exames de antigenos urinarios. 

Tratamento 

Quando se diagnostica pneumonia, a decisao inicial a ser feita eseo paciente pode 
ser tratado em ambulatorio com seguran^a ou se e necessaria hospitaliza^ao. Um 
metodo para fazer essa determinate e usar o Indice de gravidade de pneumonia, 
que atribui aos pacientes uma categoria de risco com base em sua idade, comor- 
bidades, exame especifico e achados laboratoriais. As comorbidades de alto risco 
incluem neoplasia, hepatopatia, nefropatia, insuficiencia cardiaca congestiva e dia¬ 
betes. Os achados de exame fisico considerados sao taquipneia, febre, hipotensao, 
taquicardia e altera^ao do estado mental. Achados laboratoriais incluem baixo pH, 
hiponatremia, baixo hematocrito, baixa saturate de oxigenio, hiperglicemia, hipe- 
razotemia e derrame pleural ao raio X. Com base nas caracteristicas demograficas e 
em achados individuals do paciente, atribui-se uma classe de risco e risco de mor- 
talidade. Classes de baixo risco (1 e 2) podem ser tratadas ambulatorialmente com 
seguran^a; classes de mais alto risco (3,4 e 5) devem ser hospitalizadas. 

A emergencia de pneumococos resistentes a farmacos e o desenvolvimento de 
novos antimicrobianos mudaram o tratamento empirico da pneumonia adquirida 
na comunidade. Em pessoas saudaveis, a terapia emplrica recomendada e um ma¬ 
crolid eo (claritromicina ou azitromicina) ou doxiciclina. Em areas com altas taxas de 
resistencia a macrolldeos, seria recomendado o tratamento com uma fluoroquino- 
lona mais nova (levofloxacino, moxifloxacino) ou a combina^ao de um (3-lactamico 
mais um macrolideo. 

Para pacientes hospitalizados com pneumonia adquirida na comunidade que 
nao requerem tratamento na UTI, recomendam-se um P-lactamico IV (p. ex., cefu- 
roxima, cefotaxima, ceftriaxona ou ampicilina-sulbactam) e um macrolideo IV (eri- 
tromicina ou azitromicina). Pode-se substitui-los por uma fluoroquinolona IV com 
atividade contra o S. pneumoniae. 

O retorno ao consultorio para acompanhamento tres ou quatro dias mais tarde 
ajudara a avaliar a resposta a terapia. Radiografias de torax de acompanhamento pre- 
coce sao obrigatorias em todos aqueles que nao apresentam melhoras clinicas em 5 a 
7 dias, porque o carcinoma broncogenico pode se apresentar como uma pneumonite 
tipica. 
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Pneumonias associadas a cuidados de saude requerem uma cobertura antibio- 
tica mais ampla dos agentes patogenicos provaveis, muitos dos quais desenvolveram 
resistencia a multiplos farmacos. Um esquema inclui um (3-lactamico mais uma flu - 
oroquinolona ou aminoglicosldeo antipseudomonas. O S. aureus resistente a metici- 
lina pode requerer tratamento com vancomicina. 

A dura^ao do tratamento e influenciada pela gravidade da doen^a, agente etio- 
logico, resposta a terapia, presen^a de outros problemas medicos e complicates. A 
terapia ate que o paciente esteja afebril por pelo menos 72 horas e suficiente para 
a pneumonia causada por S. pneumoniae. Um mlnimo de duas semanas de tera¬ 
pia e apropriado para pneumonias causadas por 5. aureus, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella, anaerobios, M. pneumoniae, C. pneumoniae ou Legionella sp. 

Complicagdes 

Aproximadamente 25 a 30% dos pacientes com pneumonia pneumococica apre- 
sentam bacteremia. As taxas de mortalidade variam de 20 a 30% em pacientes com 
bacteremia, mas podem ser de ate 60% em idosos. Os derrames pleurais parapneu- 
monicos desenvolvem-se em 40% dos pacientes hospitalizados com pneumonia 
pneumococica. Menos de 5% dos casos progridem para empiema. Se houver mais 
que uma quantidade minima de liquido, evidenciada por apagamento significativo 
do angulo costofrenico ao raio X, pode ser necessario realizar uma toracocentese com 
colora^ao de Gram e cultura do liquido pleural. A presen^a de um empiema costuma 
requerer drenagem com um dreno pleural ou procedimento cirurgico. 

Prevengao 

Recomenda-se a vacina pneumococica para todas as pessoas com 65 anos ou mais, 
todos os adultos com cardiopneumopatias cronicas, fumantes e todas as pessoas 
imunocomprometidas. Considere a revacina^ao a cada cinco anos em pacientes sa- 
bidamente com diminui^ao rapida de titulos de anticorpos, como portadores de sin- 
drome nefritica ou insuficiencia renal. Tambem considere repetir a vacina^ao contra 
o pneumococo em pacientes com asplenia. A revacina^ao tern minimos efeitos cola- 
terais; o mais comum e uma rea^ao localizada no local da inje^ao* 

Recomenda-se a vacina^ao contra a influenza no final do outono e inverno 
para todas as pessoas com mais de 6 meses. A associa^ao entre infec^ao pelo virus da 
influenza e a pneumonia e bem reconhecida. O numero de casos de doen^a pneu¬ 
mococica invasiva tern seu pico no meio do inverno, quando a influenza e mais pre- 
valente. A infec^ao pelo virus da influenza pode facilitar a coloniza^ao bacteriana e 
comprometer os mecanismos de defesa do hospedeiro. Um estudo prospective de 
pacientes de 65 anos ou mais demonstrou a efetividade da vacina^ao contra influen¬ 
za e pneumococos na redu^ao de hospitaliza^oes por pneumonia e na prevengao de 
doen$a pneumococica invasiva. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

24.1 Um adolescente de 17 anos chega ao servi^o de emergencia com temperatura de 
38,3°C, tosse profunda nao produtiva e mal-estar generalizado ha tres dias. Nao se 
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lembra de ter estado proximo a ninguem particularmente doente, mas tern contato 
com muitas pessoas em seu trabalho como vendedor depois das aulas, bem como 
na escola. Declara que nunca teve catapora e nao sabe que imuniza^oes recebeu 
na infancia. Aos 12 anos, foi diagnosticado com leucemia, mas desde entao esta 
saudavel. Esta preocupado que seu cancer possa nao estar mais em remissao. Um 
raio X de torax revela infiltrados difusos bilaterais. Qual das seguintes altemativas 
e a causa mais provavel da doen^a? 

A. Pneumonia causada por S. pneumonia. 

B. Pneumonia causada pelo P. jiroveci. 

C. Pneumonia causada por Legionella pneumophila. 

D. Pneumonia causada por M. pneumonia. 

E. Pneumonia causada por H. influenza. 

24.2 Uma paciente de 35 anos volta ao ambulatorio com uma temperatura de 40 °C, 
suores noturnos, calafrios, falta de ar e tosse produtiva com escarro amarelo- 
-esverdeado. Foi vista ha duas semanas por dor de cabe$a, febre de 38,8 °C, tosse 
nao produtiva e mialgia. Foi receitado oseltamavir por 10 dias. Sentiu-se melhor 
depois de tomar o medicamento, mas agora sente que esta piorando. Qual das 
seguintes altemativas e o melhor tratamento para essa paciente? 

A. Teste de 14 dias de oseltamavir. 

B. Eritromicina. 

C. Penicilina. 

D. Cefuroxima. 

E. Nao e necessario nenhum tratamento. 

24.3 Um viuvo de 76 anos que mora sozinho vem ao ambulatorio com crescente 
falta de ar e dor toracica em repouso nas ultimas duas semanas. Ha 20 anos 
tern hipertensao cronica e DAC, para as quais toma HCTZ, enalapril e acido 
acetilsalicllico 81 mg/dia. Outros problemas cllnicos incluem hiperlipidemia, 
vasculopatia periferica e doen^a do refluxo gastresofagico (DRGE), controladas 
com lovastatina, varfarina e omeprazol. Ha dois anos soffeu acidente vascular 
cerebral localizado ao tronco cerebral. Atualmente tern disfagia e tern tossido com 
frequencia a noite. No momento nao tern tosse e nao pode medir sua temperatura 
em casa. Qual das seguintes altemativas e o melhor para o proximo passo? 

A. Endoscopia superior. 

B. Remo 910 do inibidor da EGA. 

C. Adesivo de nitroglicerina. 

D. Radiografia de torax. 

RESPOSTAS 

24.1 D. E mais provavel encontrar infiltrados difusos bilaterais em pacientes com pneu¬ 
monia causada por agentes atfpicos, como Mycoplasma, do que em pacientes com 
pneumonia tlpica ou de aspira^ao. Legionella, outra pneumonia atipica, e improvavel 
nessa popula^ao de pacientes, e o paciente nao apresentava diarreia. E mais provavel 
que o paciente tenha contraido uma pneumonia atipica do que tenha uma recidiva 
de leucemia com uma imunodeficiencia tao profunda sem sintomas previos. 
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24.2 R. Essa paciente esta sofrendo de pneumonia bacteriana causada por 5. aureus , 
uma infecgao comum encontrada apos infecgao por influenza. O oseltamavir 
nao e necessario, porque a causa da sua doenga nao e mais viral. Frequentemente 
administra-se a esses pacientes um teste terapeutico de 10 dias. O Streptococcus 
pneumoniae e tratado com penicilina. A pneumonia causada por Hemophilus 
influenzae e tratada com cefuroxima. A eritromicina e o farmaco de escolha para 
pneumonias causadas por Legionella ou S. aureus. 

24.3 D. Esse paciente mais provavelmente tern pneumonia de aspiragao. Com compro- 
metimento do reflexo do vomito depois do AVE, tern maior probabilidade de aspirar 
durante o sono, o que e indicado pela tosse. Sua DRGE esta bem controlada pela 
medicagao, de modo que nao se justifica a endoscopia alta nesse momento. Adesivos 
de nitroglicerina podem estar indicados se tiver descrito sintomas mais relacionados 
a angina. Um inibidor da ECA causaria uma tosse nao relacionada a hora do dia. 


DICAS CLfNICAS 


► Pacientes idosos frequentemente apresentam menos sintomas, sintomas mais leves ou 
apresentagoes atipicas de pneumonia. Considere pneumonia no diagnostico diferencial de 
alteragao do esta do mental no idoso. 

0 uso apropriado da vacinagao contra influenza e pneumococo reduz o risco de pneumonia 
em populagoes suscetfveis. 

► Considere o diagnostico de empiema em pacientes com pneumonia e derrame pleural, es- 
pecialmente se os pacientes continuam a ter febre apesar da antibioticoterapia apropriada. 
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CASO 25 


Uma mulher de 38 anos chega ao consultorio com queixas de perda de peso, 
fadiga e insonia ha tres meses, Relata que vem se sentindo gradualmente mais 
cansada, mas ficando acordada ate tarde da noite, porque nao consegue dormir. 
Acha que nao esta indo tao bem em seu trabalho como secretaria e declara que 
tern problemas para se lembrar das coisas. Nao sai de casa tanto como cos- 
tumava e nao consegue se lembrar da ultima vez em que saiu com amigos ou 
apreciou uma reuniao social. Sente-se cansada na maior parte da semana e diz 
que sente que quer dormir e que frequentemente nao quer sair da cama. Nega 
qualquer medicagao recente, uso de drogas ilfcitas ou alcool. Sente intensa 
culpa por relagoes fracassadas no passado, porque as percebe como defeitos. 
Declara que nunca pensou em suicfdio, mas que comegou a se sentir cada vez 
mais sem valor. 

Seus sinais vitais e o exame ffsico geral sao normais, embora se torne choro- 
sa ao talar. 0 exame de seu estado mental e significativo por humor deprimido, 
atraso psicomotor e dificuldade em prestar atengao a perguntas. Estudos labo¬ 
ratory is revelam urn painel metabolico normal, hemograma normal e exames 
de fungao tireoidiana normais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo? 

► Quais sao as consideragoes importantes e as complicagoes potenciais do 
manejo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 25: 

Transtorno depressivo maior 


Resumo: Esta e uma mulher de 38 anos com depressao. Satisfaz pelo menos cinco 
dos criterios diagnosticos do Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentals, 
4- edi^ao (DSM-IV) durante um perlodo de duas semanas, o que representa uma 
mudan^a em rela^ao a seu nivel de funcionamento anterior. Pelo menos um dos 
sintomas deve ser humor deprimido ou perda de interesse ou prazer. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno depressivo maior. 

• Proximo passo: Avaliar a paciente quanto ao risco de suiddio; comeqar o manejo 
farmacologico e psicoterapeutico. 

• Considera^oes importantes e complicates po tenciais: Afastar outros diagnosticos 
cllnicos como hipotireoidismo, anemia e processos infecciosos que poderiam mimeti- 
zar alguns sintomas de depressao; verificar se nao esta havendo nenhum uso ou abuso 
de substancias; fazer rastreamento para transtorno bipolar e perguntar sobre historia 
familiar de transtornos do humor; investigar e abordar idea^oes suicidas; revisar 
qualquer altera^ao recente de medica^oes para agentes que possam contribuir para 
esses sintomas (p. ex., (3 -bloqueadores, esteroides, sedativos, agentes quimioterapicos). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer sinais e sintomas comuns de apresenta^ao da depressao. 

2. Compreender a patogenese multifatorial da depressao. 

3. Aprender o tratamento da depressao e as sequelas dessa condi^ao. 

4. Familiarizar-se com o acompanhamento apropriado dessa condi^ao. 

5. Reconhecer a importancia de avaliar o risco de suiddio. 

Consideragdes 

O caso citado representa uma apresenta^ao comum da depressao. A paciente fre- 
quentemente nao chega com uma queixa de depressao, mas com frequencia encon- 
tram-se sintomas de fadiga, insonia e alteraqoes de humor. Gabe entao ao medico 
abordar o topico de depressao com a paciente. Como os sintomas de depressao, como 
transtorno de memoria ou incapacidade de concentra^ao, podem limitar a capaci- 
dade da paciente para fornecer uma boa historia, e util falar com um contato proxi¬ 
mo, como o conjuge, a fim de coletar informa^oes que confirmarao o diagnostico. 

Depois que se suspeita do diagnostico de depressao, e crucial determinar o nivel 
de cuidado mais apropriado para a paciente. O cllnico deve abordar especifica e dire- 
tamente o risco da paciente de ferir-se ou ferir a terceiros. Se for uma candidata ativa 
ao suiddio, descrevendo o desejo de se ferir e tendo um piano para faze-lo, entao a 
hospitaliza^ao pode ser necessaria. Similarmente, se a paciente for incapaz de cuidar 
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de si propria, deve-se considerar a hospitaliza^ao. Se a paciente nao tem idea 9 oes de 
suicidio, nao e avaliada como um risco para si e para terceiros e tem apoio em casa, 
entao, em geral, a terapia ambulatorial com acompanhamento de perto e apropriada. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno depressivo 


DEFINING ES 

DEPRESS AO MAIOR: Um ou mais episodios de transtorno de humor, cada um de¬ 
les durando pelo menos duas semanas. Os sintomas mais proeminentes do transtor¬ 
no depressivo maior sao humor deprimido e perda de interesse ou de prazer. Insonia 
e perda de peso frequentemente acompanham a depressao maior, mas pacientes de- 
primidos tambem podem apresentar ganho ponderal e hipersonia. 

TRANSTORNO DISTIMICO: Depressao cronica do humor que nao satisfaz os cri- 
terios de depressao maior, em termos de gravidade ou de duraqio de episodios indi- 
viduais, mas o paciente ainda tem perda de interesse, falta de apetite ou de prazer e 
baixa energia. 


ABORDAGEM CLINICA 

Antecedentes 

A prevalencia de depressao e de 15 a 25% ao longo da vida, com maior incidencia em 
mulheres e idosos. Os sintomas da depressao devem incluir pelo menos cinco dos 
nove sintomas a seguir, devem ocorrer dentro do mesmo periodo de duas semanas, 
devem representar uma mudan^a em rela^ao ao funcionamento anterior e devem 
incluir humor deprimido ou perda de interesse ou de prazer: 

1. Humor deprimido 

2. Diminui^o do interesse ou prazer 

3. Perda ou ganho de peso significativos 

4. Insonia ou hipersonia 

5. Agita^ao ou retardo psicomotor 

6. Fadiga ou perda de energia 

7. Sentimento de perda de valor 

8. Diminui^ao da capacidade de pensar ou se concentrar; indecisao 

9. Pensamentos recorrentes de morte, idea^ao de suicidio, tentativa de suicidio ou 
piano especlfico 

Tambem, 

• Os sintomas nao satisfazem os criterios para um episodio misto ftanto mania 
quanto episodio depressivo). 
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• Os sintomas causam sofr imento clinicamente significative) ou comprometimento 
do funcionamento. 

• Os sintomas nao sao resultado dos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia 
ou uma condi^ao cllnica generalizada. 

• Os sintomas nao sao explicados pelo luto. 

Em geral, um paciente com depressao chega ao medico com diversas queixas 
somaticas e diminui^ao do nivel de energia, e nao queixas de depressao. Os pacientes 
frequentemente queixam-se de tristeza, as vezes de irritabilidade ou altera^oes de 
humor. E comum haver dificuldade de concentra^ao ou perda de energia e motiva- 
^ao. Seu pensamento com frequencia e negativo, muitas vezes com sentimentos de 
insignificancia, desesperan^a ou desamparo. Em outros, a queixa pode ser rna me- 
moria ou concentra^ao. O idoso pode se apresentar com confusao ou declmio geral 
do funcionamento. O diagnostico de depressao deve ser considerado em situates 
nas quais o paciente apresenta multiplos sintomas fisicos sem rela^ao entre si. 

O diagnostico diferencial da depressao inclui muitos outros disturbios clini- 
cos e psiquiatricos. Os transtornos psiquiatricos incluem transtorno distimico, luto e 
transtorno bipolar. Numerosas con didoes clmicas podem causar sintomas depres- 
sivos; isso e comum no hipotireoidismo e na anemia. O papel de agentes farmacolo- 
gicos e o uso, abuso e dependencia de substancias tambem devem ser investigados, 
pois podem causar altera^oes significativas de humor. Isso e especialmente verdadei- 
ro em rela^o ao alcool, sedativos, narcoticos e cocalna. 

Fisiopatologia 

Acredita-se que a etiologia da depressao seja multifatorial, envolvendo uma intera^ao 
complexa de fatores geneticos, psicossociais e neurobio logicos. Multiplos sistemas de 
neurotransmissores estao implicados, incluindo os sistemas serotoninergico, nora- 
drenergico e dopaminergico. As evidencias dos efeitos de neurotransmissores sobre 
os transtornos de humor sao apoiadas pelo conhecimento do mecanismo de a^ao 
dos farmacos antidepressivos. Todos os agentes antidepressivos atualmente disponi- 
veis parecem trabalhar aumentando a quantidade de neurotransmissores disponlvel 
ao nervo pos-sinaptico. Fazem isso (1) potencializando a libera^ao do neurotrans- 
missor, (2) reduzindo a degrada^ao do neurotransmissor, ou (3) inibindo a recepta- 
^ao do neurotransmissor pelo neuronio pre-sinaptico. 

Morbidade e mortalidade 

A depressao causa significativa morbidade e mortalidade por numerosas formas. A 
depressao e frequentemente relatada em pessoas com patologias clmicas subjacentes. 
E uma ocorrencia comum depois de infartos do miocardio e de acidentes vascula- 
res cerebrais. As pessoas com depressao e doen^a cardiovascular preexistente tern 
um risco tres vezes e meia maior de morrer de ataque cardiaco do que os pacientes 
nao deprimidos. Estudos tambem mostram que pessoas com depressao tem maior 
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chance de desenvolver ou de morrer por do erica cardiovascular, mesmo depois de 
controlar fatores de risco tradicionais, como tabagismo, pressao arterial e nlveis lipl- 
dicos. A depressao tambem contribui para o rompimento de relates interpessoais, 
desenvolvimento de abuso de substancias e absentelsmo da escola e do trabalho. 

Todos os pacientes deprimidos devem fazer rastreamento de ideagdes violen- 
tas/suiddio e homicldio. Uma historia de tentativas de suicldio ou violencia e um fa- 
tor de risco significativo para futuras tentativas. A depressao maior tem um papel em 
mais da metade de todas as tentativas de suicldio. Mulheres, especialmente abaixo 
dos 30 anos, tentam o suicldio com mais frequencia que homens, mas os homens 
tem maior probabilidade de completar o suicldio. Armas de fogo sao o metodo 
mais comumente usado em suicldios completos. O Quadro 25.1 lista os fatores de 
risco para tentativas de suicldio e suicldios completos. 

Achados ffsicos 

A maioria dos pacientes com depressao nao apresenta anormalidades fisicas signi- 
ficativas ao exame. Aqueles com sintomas mais graves podem re velar decllnio na 
aparencia ou higiene pessoal, juntamente com alteragoes significativas de peso. A 
fala pode ser normal, lenta, monotona ou sem conteudo. A fala urgente e sugestiva 
de mania, enquanto uma fala desorganizada sugere necessidade de avaliagao para 
psicose. O conteudo do pensamento de pacientes com depressao inclui sentimentos 
de inadequagao, desesperanga ou desamparo. As vezes, os pacientes queixam-se de 
se sentirem esmagados. O retardo psicomotor pode se manifestar como lentidao de 
movimentos ou de reagoes, especialmente no idoso. 


Quadro 25.1 • FATORES DE RISCO PARA TENTATIVAS DE SUICIDIO E SUICIDIOS 
COMPLETOS 

Tentativas 

Completos 

Mulheres 

Homens 

Idade < 30 anos 

Idade > 55 anos 

Morar sozinho 

Doenga cifnica cronica simultanea 

Estressores psicossociais atuais (perda 
do emprego, fim de relacionamento, etc.) 

Isolamento social (divorciado, viuvo) 

Abuso de substancias 

Historia familiar de suicldio 

Transtorno de personaiidade 

Abuso de substancias 

Depressao 

Historia de tentativa de suicldio 


Dados da American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4th 
ed. Washington, DC: American Psychiatric Association Press; 1994; e Guck TP, Kavan MG, ElsasserGN, 
Barone EJ. Assessment and treatment of depression following myocardial infarction. Am Fam Physician. 
2001;64:641 -648,651 -652. 
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Tratamento 

A farmacoterapia inicial deve se basear na familiaridade do clinico com a medica^ao, 
antecipa^ao da seguran^a e tolerabilidade, antecipa^ao de efeitos adversos e histo- 
ria de tratamentos anteriores. A farmacoterapia mais psicoterapia e mais efetiva 
do que farmacoterapia ou psicoterapia isoladas. O tratamento deve buscar essa 
combinaqao, a fim de aumentar as chances de sucesso. Os fracassos de tratamento 
costumam resultar de nao respeito a medica^ao, dura^o inadequada da terapia ou 
dosagem inadequada. Nao se comprovou que nenhuma classe de medica^o fosse 
mais efetiva que outras. Pacientes tratados por um primeiro episodio de depressao 
maior devem ser tratados por pelo menos 6 a 9 meses; a depressao recorrente precisa 
ser tratada por periodos mais longos. A necessidade de terapia vitallcia e maior com o 
aumento do numero de episodios de depressao. Todos os antidepressivos tem uma 
tarja preta da FDA alertando que aumentam o risco de pensamentos e comporta- 
mentos de suicidio em crian^as, adolescentes e adultos jovens, especialmente nos 
primeiro s meses de tratamento. 

CLASSES DE MEDICARES 

O Quadro 25.2 lista as medicares usadas no tratamento da depressao. 

Inibidores seletivos de recaptagao da serotonina 

Os inibidores seletivos de recaptagao da serotonina (ISRSs) aumentam a quantidade 
do neurotransmissor serotonina (5-hidroxitriptamina) disponivel ao neuronio pos- 
-sinaptico, bloqueando a capacidade do neuronio pre-sinaptico de recaptar serotoni¬ 
na. Como podem ser necessarias 3 a 6 semanas de terapia antes que ocorra melhora 
significativa no humor, nao se devem fazer ajustes de dose dessas medicares com 
menos de um mes de intervalo. Esses agentes tem baixo risco de toxicidade caso inge- 
ridos em superdose (seja acidental ou intencional), tornando seu uso muito seguro. 
Os efeitos colaterais comuns incluem disfun^ao sexual, ganho de peso, disturbios 
gastrintestinais, fadiga e agita^ao. Devido a sua eficacia e seguran^a, os ISRSs sao 
ffequentemente usados como agentes de primeira linha no tratamento da depressao. 


Quadro 25.2 • MEDICAgOES USADAS NO TRATAMENTO DA DEPRESSAO 

ISRS 

ISRSN 

ADT 

Atfpicos 

Inibidores da MAO 

Fluoxetina 

Venlafaxina 

Amitriptilina 

Buproptona 

Feneizina 

Paroxetina 

Duloxetina 

Nortriptilina 

Amoxapina 

Tranilcipromina 

Sertralina 

Mirtazapina 

Desipramina 

Trazodona 

Selegilina 

Fluvoxamina 

Desvenlafaxina 

Clomipramina 



Citalopram 


Doxepma 



Escitalopram 


Imipramina 
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Inibidores seletivos de recaptagao da serotonina e da noradrenalina 

Os inibidores seletivos da recaptagao da serotonina e da noradrenalina (ISRSNs) afe- 
tam tanto o sistema serotonergico quanto o noradrenergico. Agem primariamente 
no sistema serotonergico em doses mais baixas e no sistema noradrenergico em doses 
mais altas. Seus efeitos colaterais sao similares aos ISRSs. Podem ser usados como tra- 
tamento de primeira linha para depressao e, devido a seus efeitos sobre dois sistemas 
de neurotransmissores, como agentes de segunda linha em caso de fracasso de ISRSs. 

Antidepressivos tricfclicos 

Os antidepressivos triclclicos (ADTs) sao agentes mais antigos que afetam, em graus 
variaveis, a recepta^ao de noradrenalina e serotonina. Sao efetivos no tratamento da 
depressao e, porque sao usados ha muitos anos, sao baratos. Entretanto, apresentam 
numerosos efeitos colaterais, incluindo seda$ao, boca seca, xeroftalmia, reten^ao uri¬ 
naria, ganho ponderal e disturbio sexual. Tambem tern o risco de serem altamente 
toxicos e potencialmente fatais em caso de superdosagem. Devido aos efeitos colate¬ 
rais e riscos, os ADTs foram largamente substituldos pelos ISRSs como tratamento 
de primeira linha da depressao. 

Inibidores da monoaminoxidase 

Os inibidores da monoaminoxidase (inibidores da MAO) fazem com que quanti- 
dades maiores de serotonina e noradrenalina sejam liberadas durante a estimula^ao 
nervosa. Pacientes usando MAO devem fazer uma dieta com restri^ao de tiramina, 
a fim de reduzir o risco de crise hipertensiva grave e ocasionalmente fatal. Os ini¬ 
bidores da MAO tambem interagem com numerosas outras medicares, incluindo 
ISRSs e meperidina (Demerol). Essas intera^oes tambem podem ser fatais. Devido 
aos riscos, os inibidores da MAO so devem ser usados por profissionais experientes e 
apenas quando os beneficios forem maiores que os riscos. 

Agentes atfpicos 

Os diferentes agentes atlpicos podem agir de forma similar a ISRSs, ADTs e inibi¬ 
dores da MAO, em varios graus. Seu beneftcio primario e uma menor incidencia de 
disturbio sexual como efeito colateral. A bupropiona esta associada a um risco de 
convulsoes em doses mais altas e esta contraindicada em pacientes com historia de 
convulsoes. A trazodona tern o risco, embora raro, de causar priapismo. Tambem e 
altamente sedativa, sendo com frequencia usada como auxiliar para dormir. 

MANEJO HOSPITALAR 

O manejo hospitalar esta indicado quando o paciente apresenta risco significativo 
para si mesmo (suicldio, incapacidade para cuidar-se) ou para terceiros (risco de 
violencia), ou se os sintomas sao suficientemente graves para iniciar o tratamento 
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em ambiente controlado. Justifica-se o envolvimento de um psiquiatra no cuidado de 
pacientes cujos sintomas mais graves requerem cuidados mais intensivos (idea^oes 
suicidas, psicose, mania e grave declinio na saude fisica). 

OUTROSTRANSTORNOS DE HUMOR 

Transtornos de onsiedade 

Os transtorno de ansiedade e lima classifica^ao de transtornos de humor comuns na 
popula^ao, como transtorno do panico, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), 
transtorno generalizado de ansiedade, transtorno de estresse pos-traumatico 
(TEPT) e fobia. Os pacientes com transtorno generalizado de ansiedade tern preo- 
cupa^ao e ansiedade excessivas e dificeis de controlar, que causam sintomas ftsicos, 
incluido agitato, irritabilidade, transtornos de sono e dificuldade de concentra^ao. 
Transtornos de panico caracterizam-se por ataques recorrentes de panico, definidos 
como perlodos de intenso medo, com inlcio abrupto. O TOC se manifesta como ob- 
sessao (pensamentos recorrentes, intrusivos e inapropriados) ou compulsao compor- 
tamentos repetitivos) que nao sao razoaveis, sao excessivas e causam muito sofrimento 
ao paciente. O TEPT e uma resposta a um evento traumatico grave no qual o paciente 
sofre medo, desamparo ou horror. Uma fobia e um medo irracional que faz as pesso- 
as evitarem conscientemente uma situa^ao, assunto ou atividade. Os pacientes com 
transtornos de ansiedade tem alto risco de desenvolver uma depressao comorbida. 

Luto 

Define-se luto como sintomas de um episodio depressivo maior que ocorre apos a 
perda de um ente querido. Se os sintomas durarem mais de dois meses e envolverem 
idea^oes suicidas, preocupa^oes morbidas ou psicose, e feito entao o diagnostico de 
depressao maior. 

Transtorno bipolar (depressao manfaca) 

Esse transtorno de humor afeta igualmente os dois generos, apresentando-se ffe- 
quentemente em jovens. Os sintomas incluem inlcio abrupto de mais energia, menor 
necessidade de sono, fala apressada, diminui^ao do tempo de aten^ao, hipersexuali- 
dade, gasto de grandes quantidades de dinheiro e envolvimento em atividades extra- 
vagantes. Concomitantemente deve-se sempre investigar o abuso de substancias. Os 
episodios devem durar mais de uma semana e serem abruptos, nao contlnuos; um 
comportamento contlnuo desse tipo sugere transtornos de personalidade ou esqui- 
zoffenia. Um unico episodio de mania e suficiente para o diagnostico de transtorno 
bipolar. Todos os pacientes diagnosticados com depressao devem ser questiona- 
dos sobre mania, uma vez que os tratamentos sao diferentes. Em geral, o transtor¬ 
no bipolar e tratado com estabilizadores do humor, que podem incluir valproato, 
carbamazepina e lltio. O uso de agentes antidepressivos no transtorno bipolar pode 
precipitar comportamentos manlacos agudos. 
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Transtorno distfmico 

Esse transtorno do humor apresenta-se com nlvel de humor continuamente baixo 
como sintoma primario. Geralmente, o diagnostico exige dois anos de baixo humor. 
A distimia e menos aguda, porem mais prolongada que a depressao maior. Se ocorrer 
um episodio depressivo maior durante os dois anos de distimia, entao, por defini^ao, 
e depressao maior e nao distimia. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

25.1 Um homem de 62 anos vem para uma consulta de acompanhamento para 
depressao grave. Seus sintomas incluiram episodios de choro, insonia e dimi- 
nui^ao do apetite. Tern idea^oes de suiddio e diz que tern uma arma em casa. 
Teve alucina^oes auditivas, dizendo que uma voz lhe diz que sua mulher e o 
demonio. Seus sintomas nao foram aliviados por doses maximas de sertralina, 
venlafaxina ou citalopram. Atualmente, esta tomando duloxetina, que tambem 
nao melhorou seus sintomas. Qual das seguintes alternativas mais provavelmente 
traria alivio mais rapido aos seus sintomas? 

A. Terapia eletroconvulsivante (TEC). 

B. Bupropiona. 

C. Suspender a duloxetina e iniciar um inibidor da MAO. 

D. Modifica^ao comportamental. 

25.2 Uma mulher de 40 anos vem a consulta de acompanhamento do tratamento 
para depressao recorrente. Seus sintomas melhoraram um pouco depois de dois 
meses de fluoxetina 10 mg por dia e sessoes semanais de terapia com um psico- 
logo. Nao esta apresentando efeitos colaterais da medica^ao, e tanto ela quanto 
o marido afirmam que ela toma a medica^ao regularmente. Qual das seguintes 
alternativas seria o proximo passo mais apropriado? 

A. Continuar com o piano atual e esperar mais tempo. 

B. Aumentar a dose de fluoxetina para 20 mg/dia e continuar a terapia. 

C. Suspender a fluoxetina e come^ar paroxetina 10 mg/dia. 

D. Continuar a fluoxetina e acrescentar bupropiona como terapia adjuvante. 

E. Inter romper as medicares e organizar uma consulta psiquiatrica para TEC. 

25.3 Tres semanas apos iniciar um homem de 22 anos em um ISRS para um primeiro 
episodio de depressao, voce recebe um telefonema da mae do paciente, dizendo 
que ele nao dorme ha dias, esta falando muito rapido e ultrapassou o limite do 
cartao de credito comprando equipamentos eletronicos. Qual das seguintes 
alternativas e a explica^ao mais provavel para essa situa^ao? 

A. Esta apresentando um efeito colateral da medica^ao. 

B. Esta tomando secretamente muito ISRS. 

C. Seu ISRS revelou um transtorno bipolar subjacente. 

D. Seu ISRS precipitou um estado hipertireoideo. 
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RESPOSTAS 

25.1 A. Esse paciente tem depressao psicotica com ideagoes suiridas e nao respondeu a 
doses maximas de varios antidepressivos. Tem maior probabilidade de responder 
a terapia eletroconvulsiva do que a psicoterapia ou mudanga de medicagao. 

25.2 B. As causas mais comuns de fracasso de tratamento ou ma resposta a terapia 
sao dosagem inadequada da medicagao, duragao inadequada do tratamento ou 
nao respeito ao tratamento. Nesse contexto em que a paciente esta tomando os 
remedios e teve tempo adequado para resposta, aumentar a dose de medicagao 
de 10 mg (uma dose inicial baixa) para 20 mg seria seu primeiro passo. As doses 
de medicagao antidepressiva podem ser aumentadas apos quatro semanas de 
tratamento, se a resposta for inadequada. 

25.3 C. Em pacientes bipolares, o uso de um ISRS pode precipitar um estado maniaco. 
E criticamente importante buscar uma historia de episodios maniacos antes de 
iniciar a terapia antidepressiva. Em alguns casos, o transtorno bipolar pode se 
apresentar inicialmente como depressao maior, de mo do que a instituigao de 
medicagao antidepressiva pode revelar um quadro bipolar nao diagnosticado. 
Outro fator a investigar nessa situagao e o uso concomitante de drogas recrea- 
cionais, como cocalna ou metanfetamina. 


DICAS CLfNICAS 


Ao diagnosticar depressao, afaste outros dlagnosticos clinicos, como hipotireoidismo, ane¬ 
mia ou processos infecciosos que podem imitar alguns sintomas da depressao. 

► Sempre investigue o uso de alcool e drogas ao avaliar transtornos de humor. 

► Ao diagnosticar depressao, ideagoes suicidas e homicidas devem sempre ser investigadas 
e abordadas apropriadamente. 

► A adigao de qualquer nova medicagao deve ser investigada, a fim de assegurar que nao 
esteja contribuindo para os sintomas do paciente. 


REFERENCES 

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4th 
ed. Washington, DC: American Psychiatric Association Press; 1994. 

Bhatia SC, Bhatia SK. Childhood and adolescent depression .AmFam Physician. 2007;75(l):73-80. 

Bhatia SC, Bhatia SK. Depression in women: diagnostic and treatment considerations. Am Fam 
Physician. 1999;60:225-240. 

Bodkin JA, Amsterdam JD. Transdermal selegiline in major depression: A double-blind, place- 
bocontrolled, parallel-group study in outpatients. Am J Psychiatry. 2002;! 59:1869. 

Desvenlafaxine for depression. Med Lett Drugs Ther. 2008;50:37. 

Guck TP, Kavan MG, Elsasser GN, et al. Assessment and treatment of depression following 
myocardial infarction. Am Fam Physician. 2001;64:641-648,651-652. 

Lisanby SH. Electroconvulsive therapy for depression. N Engl J Med. 2007;359(19):1939~1945. 

Reus VI. Mental disorders. In: Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, et al, eds. Harrison’s Principles 
of Internal Medicine. 17th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2008;2710-2720. 

Tierney LM, McPhee S], Papadakis MA. Current Medical Diagnosis and Treatment 2003. 42nd 
ed. New York, NY: Lange Medical Books; 2003:1034-1047. 






CASO 26 


Uma mul her de 26 a nos G1P1A0 chega para consulta pos-parto de rotina seis 
semanasapos o parto vaginal de uma menina pesando 3,180 kg. Seu pre-natal 
nao apresentou complicagoes. Entrou em trabalho de parto espontaneamente 
com 39 semanas e dois dias de gravidez. A dinamica do trabalho de parto foi 
aumentada com oxitocina. 0 primeiro estagio do parto durou 9 horas, o segun- 
do, 45 minutos, e o terceiro, 15 minutos. Teve uma episiotomia de segundo 
grau, reparada sem dificuldade. Comegou a amamentar o bebe imediatamente 
apos o parto. Nao apresentou complicagoes pos-parto e teve alta hospitalar no 
segundo dia. Esta fazendo aleitamento exclusivo e diz que tudo esta correndo 
bem. Diz que se sentiu "estressada, triste e assoberbada” na primeira semana 
em casa, mas que esses sentimentos se resolveram em mais ou menos uma 
semana. Atualmente, seu animo e excelente, e tern forte apoio domestico do 
marido e da mae. Teve urn pequeno sangramento vaginal que desapareceu mais 
ou menos uma semana pos-parto. Teve uma leve secregao esbranquigada por 
uma quinzena que tarn bem desapareceu, e nao teve secregao vaginal desde 
entao. Ao exame, tern bom aspecto e sinais vitais normais. 0 exame ffsico geral 
e normal. 0 exame pelvico mostra uma episiotomia bem cicatrizada, ausencia 
de secregao cervical ou vaginal e nenhuma sensibilidade ao movimento cervi¬ 
cal. Seu utero e de tamanho normal, firme e nao sensfvel, e nao ha massas em 
anexos. 

► Quais sao os beneffcios do aleitamento para a mae? 

► A paciente usava urn diafragma como contracepgao antes da sua gravidez e 
deseja voltar a usar o metodo. Que conselhos devem ser dados? 

► Ela deseja contracepgao oral. Que tipo seria mais apropriado para esta 
paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 26: 

Cuidados pos-parto 


Resumo: Uma primlpara de 26 anos vem para um exame de rotina seis semanas apos 
o parto. Esta amamentando o bebe. Seu exame e normal. Teve um breve perlodo 
em que se sentiu triste e assoberbada, mas isto ja passou. Solicita conselhos sobre 
contracep^ao. 

• Beneficios do aleitamento para a mae: Juntamente com os beneficios para o bebe, 
os beneficios para a mae incluem (sem esgotar todos) retorno mais rapido ao tonus 
uterino, com redu^ao do sangramento e retorno mais rapido ao tamanho nao gra- 
vldico, retorno mais rapido ao peso corporal pre-gestacional, menor incidencia de 
cancer de ovario e de mama, conveniencia de sempre ter um suprimento alimentar 
facilmente disponlvel para o bebe e menor custo (sem necessidade de comprar o 
leite infantil). 

• Aconselhamento sobre o uso de diafragma: Nao ha nenhuma contraindica^ao ao 
uso do diafragma, mas e necessario fazer um novo encaixe de tamanho. 

• Contracep^ao oral recomendada: Na nutriz, recomenda-se a “minipllula” somente 
com progestina, pois os anticoncepcionais hormonais combinados podem interferir 
no suprimento lacteo. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer as mudan^as normais que ocorrem no periodo pos-parto. 

2. Estar familiarizado com o diagnostico e manejo de complicates comuns do 
pos-parto. 

3. Ser capaz de aconselhar as pacientes sobre temas comuns do pos-parto, como 
contracep^ao, aleitamento e depressao pos-parto. 

Consideragoes 

Define-se o perlodo pos-parto como o tempo que come^a com a expulsao da pla¬ 
centa e dura por 6 a 12 semanas. Esse e um momento de grandes mudan^as para a 
mulher e a famllia. Existem numerosas altera^oes fisiologicas normais que ocorrem 
durante a mudan^a do estado gravldico para o nao gravldico. Igualmente importan- 
tes sao as muitas mudan^as pessoais, sociais e familiares, que podem ser amplificadas 
no caso do primeiro filho ou quando existem complicates imprevistas. 

O pos-parto imediato, ainda na sala de parto, em geral enfoca a situa^ao cllnica 
tanto do recem-nascido quanto da mae. O obstetra examina a mae, repara qualquer 
lacera^ao ou episiotomia e monitora posslveis complicates, como hemorragia pos- 
-parto. Simultaneamente, o recem-nascido e avaliado e cuidado durante sua transi^ao 
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inicial para a vida extrauterina. Durante esse tempo, o bebe frequentemente esta bas- 
tante alerta, tornando-o um momento ideal para iniciar tentativas de amamenta<pao. 

A dura<pao tlpica da hospitaliza<pao pos-parto e de 24 a 48 horas para um parto 
vaginal sem complica 9 oes e 72 a 96 horas para uma cesarea. Esse tempo permite 
a recup era<pao do parto ou cirurgia e o maior monitoramento de problemas tanto 
maternos quanto neonatais, e pode ser usado para fornecer educa<pao e apoio para 
a nova mae e a famllia. Os problemas maternos tipicos que ocorrem nesse intervalo 
incluem dor, sangramento, problemas de lacta<pao e dificuldades urinarias (infec<poes, 
incontinencia e retempao). Febre apos o parto e mais frequentemente um sinal de en- 
dometrite (infec<pao do utero), mas tambem pode ser causada por infeapoes urinarias 
ou da ferida, doempa tromboembolica e mastite. 

O tempo apos a alta hospitalar e nas 6 a 12 semanas subsequentes costuma re- 
presentar o periodo de maior ajustamento. Existem mudampas normais, juntamente 
com muitas possiveis complicates clinicas e emocionais. Com frequencia, tambem 
e necessario abordar questoes de planejamento familiar e contracep<pao. Em geral, 
marca-se um exame seis semanas apos o parto, mas muitas das questoes que podem 
ocorrer nesse periodo devem ser abordadas antes da alta. 


ABO R DAG EM AOS 

Cuidados pos-parto 


DEFINI0ES 

ENDOMETRITE: Infec^ao polimicrobiana do endometro, geralmente causada por 
infec<pao ascendente da vagina. 

LOQUIOS: Secre^ao amarelo-esbranqui^ada, consistindo em celulas sanguineas, ce- 
lulas deciduais e produtos fibrinosos, que ocorre depois do parto. 


ABORDAGEM CLINICA 

Mudongas normais 

Imediatamente depois do parto, o utero inicia o processo de invokupao, o retorno a 
seu tamanho nao gravidico. Ao comprimir os vasos sanguineos uterinos, a contra- 
<pao da musculatura uterina promove a hemostasia. Uma infusao IV de ocitocina 
administrada durante ou imediatamente apos o terceiro estagio do parto ajuda a au- 
mentar o tonus uterino. A amamenta<pao precoce tambem leva a contra^ao uterina, 
promovendo ainda mais a invokupao. Na maioria dos casos, o utero ja retornou ao 
tamanho normal por ocasiao da consulta de seis semanas. 

O sangramento vaginal costuma ser mais intenso nas primeiras horas apos 
o parto, diminuindo significativamente depois. Loquios acastanhados ou tintos de 
sangue ocorrem na semana seguinte, seguidos de loquios brancos ou amarelos, que 
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continuam por aproximadamente mais 3 a 6 semanas. Em mulheres que nao estao 
amamentando, a menstruagao geralmente reinicia por volta do terceiro mes pos- 
-parto. Em mulheres que amamentam, pode haver supressao da ovulagao e da mens- 
truagao por muito mais tempo. A anovulagao persistira por periodos mais longos em 
mulheres que amamentam seus filhos exclusivamente ao seio. 

O ingurgitamento mamario, assinalando a maior produgao de leite, costuma 
ocorrer 1 a 4 dias apos o parto. Em mulheres que estao amamentando, o melhor 
manejo e aumentar a frequencia das mamadas. Em mulheres que nao amamentam, 
o uso de bolsas de gelo, sutias de suporte e AINEs podem reduzir o desconforto. 


COMPLICATES CLIN I CAS 


Hemorragia 

A hemorragia pos-parto e categorizada como “precoce” ou “tardia”, dependendo do 
momento de seu inicio. A hemorragia precoce ocorre nas primeiras 24 horas apos o 
parto, com mais frequencia imediatamente apos o parto; a hemorragia tardia ocorre 
entre 24 horas e seis semanas apos o parto. As causas da maioria das hemorragias 
pos-parto podem ser lembradas com a ajuda mnemonica “Quatro Ts” (Quadro 26.1). 
O exame cuidadoso focalizado nas causas provaveis deve ser realizado rapidamente, a 
fim de identificar a fonte do sangramento. 

Como em todas as situates de emergencia, a primeira prioridade nesse con- 
texto e a avaliagao dos ABCs - vias aereas, respiragao ( breathing ) e circulacao. E 
importante assegurar que ha um acesso IV adequado, preferivelmente dois cateteres 
IV de grande calibre. A ressuscita^ao de volume com uma solu^ao cristaloide (soro 
fisiologico, solu^ao de Ringer lactato) deve ser administrada conforme necessario, e a 
hemorragia maci^a pode requerer transfusao com concentrado de hemacias. 

A atonia uterina e a causa mais comum de hemorragia pos-parto. A incapa- 
cidade do utero em se contrair adequadamente leva ao sangramento continuado da 
vasculatura uterina. Os riscos incluem trabalho de parto prolongado, uso prolon- 
gado de ocitocina durante o parto, maior tamanho do bebe e grande multiparidade 
(cinco filhos ou mais). O manejo inicial da atonia uterina inclui administra^ao de 
ocitocina IV e inicio de massagem uterina bimanual. Quando essas medidas nao 
controlam o sangramento, pode-se administrar metilergonovina (Methergin) IM. A 
metilergonovina esta contraindicada em pacientes hipertensas, pois pode causar 


Quadro 26.1 

• OS QUATRO Ts DA HEMORRAGIA P6S-PART0 

Tonus 

Atonia uterina 

Trauma 

Laceragoes cervicais, vaginaisou perineais; inversao uterina 

Tecido 

Retengao de placenta ou membranas 

Trombina 

Coagulopatias 
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um aumento abrupto na pressao arterial. Se o sangramento continuar depois disso, 
ou se a paciente for hipertensa, pode-se injetar prostaglandina F 2a IM ou intramio- 
metrio. A prostaglandina F, esta contraindicada em mulheres com asma. O miso¬ 
prostol, administrado por via retal ou oral, e outra op^ao para aumentar o tonus 
uterino no contexto da hemorragia pos-parto. 

Febre 

Febre no puerperio, especialmente se associada a sensibilidade uterina e a loquios 
malcheirosos, frequentemente e sinal de endometrite. A endometrite e uma com- 
plica^ao de aproximadamente 10% dos partos cesareos e 1 a 2% dos partos vaginais. 
A administra^ao profilatica de antibioticos durante o parto cesareo pode reduzir o 
risco dessa complica^ao. Quando ocorre, a endometrite deve ser tratada com antibi¬ 
oticos de amplo espectro, que cubram a flora vaginal e gastrintestinal. 

As infec^oes urinarias (ITU) sao outra causa comum de febre apos partos vagi¬ 
nais e cesareos. Os sintomas tipicos de apresenta^ao sao frequencia urinaria, urgencia 
e queima^ao. O cateterismo da bexiga urinaria, feito de rotina durante uma cesariana 
e frequentemente em partos vaginais, aumenta o risco de introduzir bacterias no 
ambiente vesical, normalmente esteril. 

Outras causas de febre no periodo puerperal, especialmente em mulheres que 
tiveram partos cesareos, sao identicas as causas de febre em outros pacientes pos-ci- 
rurgicos, e incluem atelectasia, infec^oes da ferida e doen^a tromboembolica venosa. 

Transtornos do humor 

Ate 75% das mulheres desenvolvem algum tipo de rea^ao psicologica depois do nas- 
cimento de um filho. Na maioria dos casos, os sintomas sao leves e autolimitados. 
Entretanto, uma porcentagem menor, porem significativa, pode ter uma rea^ao tao 
grave que requeira interven^ao medica ou psiquiatrica. 

Aproximadamente, 30 a 70% das mulheres desenvolve um estado temporario 
conhecido como “melancolia da maternidade” ou “baby blues Esse quadro se de¬ 
senvolve na primeira semana apos o parto e geralmente tem resolu^ao ate o 10° dia 
pos-parto. Os sintomas incluem choro, tristeza e labilidade emocional. A etiologia 
nao esta inteiramente clara, mas pode ser multifatorial e incluir altera^oes hormonais 
pos-parto, assim como estresse, priva^ao de sono e ajuste ao novo papel de mae. A 
depressao pos-parto ocorre apos cerca de 10 a 20% das gesta^oes, podendo ocorrer 
depois de gesta^oes de qualquer dura^ao - a ter mo, pre-termo, abortamentos es- 
pontaneos ou abortos provocados. Define-se o imcio como ocorrendo nas quatro 
semanas pos-parto, mas o quadro foi visto ate um ano mais tarde. Os sintomas da 
depressao pos-parto sao os mesmos da depressao maior. A gravidade pode variar 
de leve a grave e suicida. Existe uma alta taxa de recidiva em gesta^oes subsequen- 
tes e um risco aumentado em mulheres com historia de depressao nao relacionada 
a gravidez. Nao tratada, a depressao pos-parto pode durar seis meses ou mais e ser 
uma causa significativa de morbidade. Durante o pre-natal, todas as mulheres devem 
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passar por rastreamento de historia de transtornos psiquiatricos e ser questionadas 
sobre sintomas de depressao em consultas pos-parto. O tratamento e similar ao tra- 
tamento de depressao nao relacionada a gesta^ao. As mulheres que sao um risco 
para si ou para terceiros ou que nao sao capazes de cuidar de si mesmas devem ser 
hospitalizadas. Inibidores seletivos da recapta^ao da serotonina (ISRSs) sao a terapia 
de primeira linha, devido a sua eficacia e seguran^a. Tambem sao considerados segu- 
ros no aleitamento. Aconselhamento e medidas gerais de apoio domestico tambem 
sao adjuntos importantes ao tratamento. 

A psicose pos-parto e uma complica^ao pos-gestacional rara, mas potencial- 
mente devastadora. Comportamentos maniacos ou francamente delirantes podem 
surgir de alguns dias a algumas semanas apos o parto em ate uma em 1.000 puerpe- 
ras. Todas as mulheres com psicose pos-parto devem ser hospitalizadas e tratadas em 
conjunto com um psiquiatra. Sem tratamento adequado, existe alto risco de suicidio 
e infanticidio associado ao diagnostico. 

ALEITAMENTO MATERNO 

O aconselhamento e o estimulo sobre os beneficios do aleitamento, tanto para a mae 
quanto para o bebe, devem iniciar durante o pre-natal. Os beneficios para o bebe 
incluem nutri^ao ideal, maior resistencia a infec^oes e menor risco de dificuldades 
gastrintestinais. Os beneficios mater nos incluem melhor vinculo mae-filho, involu- 
$ao uterina mais rapida, retorno mais rapido ao peso pre-gestacional, conveniencia, 
menores custos e menores riscos em longo prazo de cancer de ovario e mama. A 
promo^ao e educa^o do aleitamento materno podem aumentar a taxa e a dura^ao 
de sua pratica. 

Deve-se permitir que as mulheres amamentem seus recem-nascidos assim que 
possivel apos o parto. Nesse momento, os recem-nascidos com frequencia estao mui- 
to alerta e tern fortes reflexos de busca e suc^ao, os quais promovem o agarramento 
ao mamilo. As mamadas iniciais fornecem colostro, um alimento amarelado/trans- 
parente rico em anticorpos para o recem-nascido. O ingurgitamento mamario e a 
descida do leite comumente ocorrem entre o segundo e o quarto dias pos-parto. 

Existem poucas contraindicates ao aleitamento materno. A infec^ao pelo 
HIV e uma delas, pois pode ocorrer transmissao vertical por meio do leite materno 
infectado. A maioria das maes com hepatite B e C pode amamentar com seguran- 
9 a, embora mulheres com hepatite B ativa aguda nao devam amamentar. Mulheres 
que fizeram cirurgia de redu^ao mamaria com transplante mamilar sao incap azes de 
amamentar. 

As complicates maternas comuns do aleitamento incluem mamilos dolorosos 
ou rachados e mastite. Os mamilos dolorosos podem ser manejados com mudan^as 
frequentes de posi^aOj alterna^ao das mamas durante as mamadas e aplica^oes de 
lanolina. A mastite, uma obstru^ao das glandulas mamarias as vezes infectadas se- 
cundariamente por bacterias, e tratada por aumento de mamadas ou bombeamento 
mamario e antibioticos orais, como cefalexina ou dicloxacilina. A mastite nao deve 
causar a interrup^o do aleitamento. 
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PLANEJAMENTO FAMILIAR 

A maioria das mulheres volta a atividade sexual ate os tres meses apos o parto. 
Existem numerosas op^oes de contracep^ao e plane] amento familiar disponlveis. 
Idealmente, a discussao dessas op^oes deve ocorrer no periodo pre-natal e novamen- 
te antes da alta hospitalar. 

As pilulas anticoncepcionais orais (ACOs) sao a forma de contracep^ao rever- 
sivel mais amplamente usada. Os ACOs disponlveis contem estrogenio e progestina 
combinados ou somente progestina. Em nutrizes, preferem-se pilulas somente de 
progestina porque os ACOs combinados podem reduzir a lacta^ao. Tanto o American 
College of Obstetricians and Gynecologists quanto a Organiza^ao Mundial de Saude 
recomendam esperar seis semanas apos o parto antes de iniciar Acos em nutrizes. A 
metroxiprogesterona depot injetavel de a^ao prolongada tambem pode ser usada em 
nutrizes e tambem nao deve ser administrada antes de seis semanas depois do par¬ 
to. Mulheres que nao amamentam devem esperar tres semanas apos o parto para 
iniciar ACOs combinados, pois o risco de doen^a tromboembolica e maior naquelas 
que iniciam antes disso. 

Os metodos contraceptives de barreira tambem podem ser usados indepen- 
dentemente da amamenta^ao ou nao. Um dispositivo intrauterino (DIU) pode ser 
colocado na consulta seis semanas apos o parto; antes disso, a coloca^ao esta associa- 
da a uma taxa maior de expulsao do dispositivo. Diafragmas e capuzes cervicais po¬ 
dem ser usados, mas devem ser medidos novamente na consulta de seis semanas, a 
fim de garantir um encaixe apropriado. 

A amenorreia induzida pela lacta^ao fornece um alto nivel de contracep^ao 
natural nos primeiros seis meses pos-parto. Mulheres que amamentam exclusiva- 
mente e que estao amenorreicas tern uma prote^ao contraceptiva de 98% por seis 
meses. Depois de seis meses, se a menstrua^ao voltar ou se o aleitamento diminuir, o 
risco de gravidez aumenta, e formas alternativas de contracep^ao devem ser usadas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

26.1 Voce e chamado pela enfermeira do pos-parto para ver uma mulher de 20 anos 
que deu a luz um menino pesando 4,340 kg ha aproximadamente 6 horas. A 
enfermeira notou que a paciente continua a sangrar alem do esperado. A paciente 
esta acordada e falando, mas sente-se tonta. Sua pressao arterial e 90/40 mmHg e 
seu pulso e 110 bpm. Voce ve que o absorvente perineal esta ensopado de sangue. 
Qual das seguintes alternativas e sua interven^ao inicial mais apropriada? 

A. Acrescentar 20 unidades de oxitocina ao soro de SF 0,45% atualmente cor- 
rendo a 125 mL/h. 

B. Realizar massagem uterina bimanual. 

C. Colocar um acesso IV de grande calibre e administrar 1 L de SF 0,9% em bolo. 

D. Administrar uma inje^ao IM de metilergonovina. 
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26.2 Uma primlpara de 29 anos vem ve-lo para a consulta de rotina pos-parto de seis 
semanas. Seu marido, que a acompanha, relata que sua mulher esta chorosa na 
maior parte do tempo. Ela nao tem dormido bem, tern pouca energia e menos 
apetite. Nega qualquer pensamento suicida, alucina 9 oes ou sensa^ao de dese- 
jar fazer mal a seu bebe. Qual das seguintes alternativas e a interverupao mais 
apropriada? 

A. Tranquiliza-la que essas sensa^oes irao passar em mais ou menos uma semana. 

B. Encaminha-la a um psiquiatra para manejo ambulatorial. 

C. Instituir terapia com ISRS e acompanhamento de perto. 

D. Hospitalizar e solicitar consulta psiquiatrica urgente. 

26.3 Voce atende a uma mulher de 30 anos em uma consulta por demanda livre 
16 dias pos-parto. Esta amamentando sua filha, no entanto a mama esquerda 
esta muito dolorosa. Ao exame, a paciente tem uma temperatura de 38,5°C. A 
mama esta difusamente sensivel, porem principalmente no quadrante superior 
interno. A pele sobre a area de maior sensibilidade esta eritematosa e quente. 
Nao ha secre^ao mamilar, e o restante do exame e normal. Qual das seguintes 
alternativas e o melhor tratamento? 

A. Esse quadro e autolimitado, mas ela deve parar de amamentar o bebe no seio 
esquerdo ate a resolu^ao do quadro. 

B. Ela pode amamentar no seio nao afetado, mas deve simplesmente bombear 
e descar tar o leite do seio doloroso. 

C. A paciente deve receber dicloxacilina oral. 

D. Deve fazer uma aspira^ao por agulha fina. 

26.4 Uma mulher de 19 anos e atendida no consultorio tres semanas depois do parto. 
Esta fazendo aleitamento exclusivo e nao teve um perlodo menstrual desde o 
parto. Gostaria de colocar um DIU para fins contraceptives, pois gostaria de 
esperar varios anos antes de ter outro filho. Qual das seguintes a^oes seria mais 
apropriada nesse momento? 

A. Planejar inserir o DIU na visita pos-parto de seis semanas. 

B. Prescrever minipfiulas so de progestina ate que ela deixe de amamentar e 
entao inserir o DIU. 

C. Aconselhar que nao precisa de contracep^ao ate deixar de amamentar, e que 
deve voltar entao para coloca^ao do DIU. 

D. Inserir o DIU hoje. 

RESPOSTAS 

26.1 C. Esta paciente esta sintomaticamente hipovolemica, com tontura, hipotensao 
e taquicardia. A ressuscita^ao com liquidos deve ser sua primeira interven^ao - 
lembre-se dos ABCs em primeiro lugar! Depois de ja ter iniciado o manejo dessa 
questao crucial, voce deve voltar sua aten 9 ao para a identifica 9 ao e corre 9 ao da 
fonte do sangramento. 
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26.2 C. Esse e um quadro de depressao pos-parto. Os sintomas sao identicos aos de 
um episodio depressivo maior. A tristeza da maternidade e uma condigao au- 
tolimitada que se inicia na primeira semana pos-parto e se resolve na segunda. 
Felizmente, essa paciente nao tem sinais de psicose pos-parto - mania, alucina- 
goes e delirio. O manejo apropriado inclui o uso de um ISRS, aconselhamento 
e acompanhamento de perto. 

26.3 C. Mastite e uma complicagao comum do aleitamento. E causada por obstru- 
gao da glandula e, as vezes, como neste caso, tambem ha sinais de infecgao. O 
tratamento e direcionado ao alivio da obstrugao, de mo do que aumentar o 
aleitamento ou usar uma bomba e util. Os antibioticos em geral usados para esta 
complicagao sao considerados de uso seguro durante o aleitamento. Cefalexina 
ou um antibiotico baseado na penicilina seriam apropriados nesse caso. 

26.4 A. DIUs fornecem uma contracepgao reversivel altamente efetiva e sao muito 
uteis para mulheres que desejam espagar as gestagoes por varios anos. A insergao 
pos-parto antes de seis semanas esta associada a um risco maior de expulsao 
do DIU do utero, a medida que este involui. A amenorreia induzida pelo aleita¬ 
mento oferece um alto nivel de protegao contra a gravidez durante pelo menos 
os primeiros seis meses pos-parto, mas outra forma de contracepgao deve ser 
usada depois de seis meses ou com o reinicio da menstruagao. 


DICAS CLINICAS 


► 0 melhor manejo de muitas das questoes importantes do pos-parto - problemas de hu¬ 
mor, contracepgao e aleitamento - comega por aborda-las primeiro durante o pre-natal, 
tratando-as novamente ou reforgando-as no periodo pos-parto. 

> A maioria das causas da hemorragia pos-parto pode ser lembrada com os quatro Ts: tonus, 
trauma, tecido e trombina. 


REFERENCES 

Anderson J, Etches D, Smith D. Postpartum hemorrhage: third stage emergency. In: Atwood L, 
Deutchman M, Bailey E, et al, eds. Advanced Life Support in Obstetrics Manual. 4th ed. Leawood, 
KS: American Academy of Family Physicians; 2003. 

Blenning CE, Paladine H. An approach to the postpartum office visit. Am Fam Physician . 
2005;72:2491-2498. 

Bowes WA, Katz VL. Postpartum care. In: Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL, eds. Obstetrics: 
Normal and Problem Pregnancies. 4th ed. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone; 2002:701-722. 







CASO 27 


Uma mulher de 66 anos chega ao seu consultorio queixando-se de falta de ar e 
edema bilateral de membros inferiores que vem piorando ha tres meses. Diz-lhe 
enfaticamente: “fico com falta de ar quando fago o trabalho domestico e nao 
consigo caminhar nem ate a esquina”. Tambem notou dificuldade em dormir, 
secundaria a uma tosse seca que a acorda a noite, e maior exacerbagao da falta 
de ar quando deitada plana. Isso a forgou a usar tres travesseiros para conseguir 
ter uma boa noite de sono. Nega qualquer dor toracica, sibilos ou febre. Nao 
tern historia de doengas passadas e nao toma remedios. Nunca fumou e bebe 
socialmente. Ao exame, a pressao arterial e de 187/90 mmHg, o pulso e 97 
bpm f a frequencia respiratoria e 16 mpm, a temperatura e 36,6°C e a saturagao 
de oxigenio de 93% em ar ambiente por oximetria de pulso. A veia jugular e 
pronunciada. 0 exame cardfaco revela sopro pansistolico. 0 exame das bases 
pulmonares produz macicez bilateral. Voce encontra edema 2+ com cacifo nos 
dois tornozelos. 0 eletrocardiograma (ECG) mostra ritmo sinusal normal e a ra- 
diografia de torax demonstra leve cardiomegalia com derrame pleural bilateral. 
Voce decide que ela precisa de maior investigagao, de modo que telefona ao 
hospital onde interna seus pacientes e providencia urn leito com monitoragao. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo diagnostico? 

► Qual e o primeiro passo na terapia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 27: 

Insuficiencia cardiaca congestiva 


Resumo: Uma mulher de 66 anos chega ao seu consultorio com piora de falta de ar, 
edema bilateral dos membros inferiores e ortopneia necessitando de tres travesseiros. 
Sabe-se que e hipertensa, mas sua pressao arterial e 187/90 mmHg e sua satura^ao 
de oxigenio e de apenas 93% em ar ambiente. Seu exame revela turgencia da veia 
jugular (TVJ), sopro cardlaco e diminui^ao do murmurio vesicular nas duas bases 
pulmonares. A radiografia de torax mostra derrame pleural bilateral, e voce decide 
hospitaliza-la para maior investiga^ao e manejo. 

• Diagnostico mais provavel: Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) de inlcio 
recente. 

• Proximo p asso diagno st ico: Enzimas cardlacas e E CGs seriados; exames de sangue 
incluindo HC, eletrolitos e fun^ao renal; ecocardiograma. 

• Terapia inicial: Monitora^ao, diureticos IV e oxigenio. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber como reconhecer clinicamente a insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). 

2. Compreender a classifica^ao da ICC. 

3. Compreender o mecanismo de a^ao dos farmacos usados no tratamento da ICC 
aguda e cronica. 

4. Compreender a fisiopatologia subjacente que ocorre na ICC e os argumentos 
sobre as op^oes de tratamento. 

5. Estar familiarizado com o manejo ambulatorial da ICC e a importancia da 
educa^ao do paciente. 

Consideragdes 

Essa mulher de 66 anos chegou com insuficiencia cardiaca congestiva. Seu problema 
mais imediato e oxigena^ao e sobrecarga de volume em seu cora^ao fraco. A primeira 
prioridade e otimizar a troca de oxigenio administrando oxigenio via canula nasal, 
dilatando a vasculatura pulmonar e diminuindo a pre-carga e a pos-carga cardlacas. 
A maioria dos casos de ICC e causada por doen^a arterial coronariana (DAC) ou hi- 
pertensao, de forma que e imperativo hospitalizar os pacientes para enzimas cardlacas 
seriadas e maior avalia^ao da fun^ao cardiaca. A sobrecarga de Hquido nos pulmoes e 
uma causa comum de ansiedade e angustia em pacientes com ICC aguda, devido a luta 
contlnua por uma oxigena^ao adequada. Essa ansiedade ativa vias simpaticas e monta 
respostas induzidas por catecolaminas, o que piora a insuficiencia cardiaca aguda ao 
causar taquicardia e aumentar a resistencia vascular periferica, produzindo aumento 
do estresse sobre o cora^ao e piora dos sintomas. Esses desencadeantes podem ser par- 
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cialmente suprimidos pelo uso de um agente como sulfato de morfina, que age tanto 
como ansiolitico quanto como vasodilatador. A furosemida e o diuretico de escolha, 
nao apenas por seu efeito diuretico, mas tambem por sua a^ao vasodilatadora imediata 
na vasculatura bronquica. Hospitalizar esses pacientes permite uma manuten^ao mais 
proxima da homeostasia em seu equillbrio hidrico e avalia^ao de qualquer condi^ao 
subjacente que possa ter precipitado a ICC. Outras medicares, incluindo inibidores 
da ECA e (3-bloqueadores, ajudam a controlar os sintomas de insuficiencia cardiaca por 
diminui0o da pre e pos-carga e pela redu^ao na remodela^ao cardiaca. 


ABORDAGEM A 

Insuficiencia cardiaca congestiva 


DEFINES ES 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA: Desequilibrio na fiin^ao de bomba 
levando o cora^ao a nao manter de forma adequada a circula^ao sanguinea. 

FRAMINGHAM HEART STUDY: Estudo de coorte prospective de grande porte dos 
fatores epidemiologicos associados a doen^as cardiovasculares. 

ABORDAGEM CLINICA 

A ICC divide-se em duas grandes categorias: disfun^ao sistolica e diastolica. Ha dis- 
fun^ao sistolica quando existe um ventrlculo esquerdo dilatado com altera^ao da 
contratilidade. A disfun^ao diastolica ocorre em um ventrlculo esquerdo normal ou 
intacto com comprometimento da capacidade de relaxar, encher e ejetar sangue. O 
Quadro 27.1 lista os achados ffequentemente associados com a ICC. 

A dispneia ao esfor^o e o sintoma mais sensivel para o diagnostico de ICC, mas 
sua especificidade e muito menor. Outros sintomas comuns, porem menos sensi- 
veis para o diagnostico, incluem dispneia em repouso, ansiedade, ortopneia, dispneia 
paroxlstica noturna e tosse produtiva com escarro roseo e espumoso. Os sintomas 
inespecificos relatados ocasio nalmente incluem fraqueza, tontura, dor abdominal, 
mal-estar, sibilos e nausea. Os pacientes podem ter uma historia clinica de hiperten- 
sao, DAC ou outras cardiopatias (p. ex., miocardiopatia, valvulopatia). Tambem e 
possivel encontrar historias de tabagismo e abuso de alcool. 


Etiologia 

Os sintomas e sinais que ocorrem sao unicos e caracteristicos das altera^oes na fun^ao 
fisiologica normal. Sintomas de insuficiencia cardiaca direita incluem congestao veno- 
sa, nausea/vomito, distensao abdominal, constipa^ao, dor abdominal e perda de apetite. 
Os sinais comuns de insuficiencia cardiaca direita incluem reten^ao hidrica, ganho pon- 
deral, edema periferico, TVJ, refluxo hepatojugular, ascite hepatica e esplenomegalia. 
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Quadro 27.1 • ETIOLOGIAS DA INSUFICIENCIA CARDfACA 

Achado 

Causas comuns 

Disturbios do ritmo cardiaco 

Bloqueio cardiaco completo 

Taquicardia supraventricular 

Taquicardia ventricular 

Disfungao do nodo sinusal 

Sobrecarga de volume 

Doenga cardiaca estrutural (comunicagao intraventricular, 
persistencia do canal arterial, regurgitagao aortica ou mitral, 
lesoes cardlacas complexas) 

Anemia 

Sepse 

Sobrecarga de pressao 

Doenga cardlaca estrutural (estenose aortica ou pulmonar; 
coarctagao da aorta) 

Hipertensao 

Disfungao ou insuficiencia 

Miocardite 

ventricular sistolica 

Cardiopatia diiatada 

Desnutrigao 

Isquemia 

Disfungao ou insuficiencia 

Miocardiopatia hipertrofica 

ventricular diastolica 

Miocardiopatia restritiva 


A insuficiencia cardlaca esquerda manifesta-se com congestao pulmonar, com 
sintomas de dispneia ao esforgo> dispneia paroxlstica noturna, ortopneia, sibilancia, 
taquipneia e tosse. Os sinais de congestao pulmonar sao crepitates pulmonares bila- 
terais, ritmo de galope com B 3 , respiragao de Cheyne-Stokes, derrame pleural e edema 
pulmonar. Frequentemente, o edema pulmonar e a primeira manifestagao de ICC, mas 
ele tambem pode ser causado por diversas patologias nao cardlacas (Quadro 27.2). 

Os sinais comuns de insuficiencia - tanto esquerda quanto direita - incluem 
taquicardia, cardiomegalia, cianose, oliguria, nocturia e edema periferico. Os sinto¬ 
mas comuns a ambas incluem fraqueza, fadiga, confusao {delirium), queda do estado 
mental, insonia, menor tolerancia ao exercicio, cefaleia, estupor, coma, dispneia pa- 
roxistica noturna e decllnio do estado funcional. 

Depois da revisao do Framingham Heart Study, criaram-se criterios para aju- 
dar a diagnosticar ICC tanto por sinais quanto por sintomas. Dois criterios maio- 
res ou um maior e dois menores podem levar a um diagnostico presuntivo de ICC. 
Os sinais maiores sao dispneia paroxlstica noturna, TVJ, crepitates, cardiomegalia, 
edema pulmonar, galope com B 3 , pressao venosa central acima de 16 cmH 2 0, tempo 
de circulagao de 25 segundos, reflexo hepatojugular e perda de peso de 4,5 kg em cin- 
co dias de tratamento. Os criterios menores incluem edema bilateral de tornozelos, 
tosse noturna, dispneia ao esforgo, hepatomegalia, derrame pleural, diminuito da 
capacidade vital em um ter$o do maximo, e taquicardia. 
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Quadro 27.2 • CAUSAS NAO CARD1ACAS DE EDEMA PULMONAR 

Lesao direta ao pulmao 

Trauma toracico 

Aspiragao 

Inalagao de fumaga 

Pneumonia 

Toxicidade de oxig§nio 

Embolia pulmonar 

Lesao hematogena ao pulmao 

Sepse 

Pancreatite 

Trauma nao toracico 

Reagoes de leucoaglutinagao 
Multiplas transfusoes 

Uso de drogas IV 

Derivagao cardiopulmonar 

Possfvel lesao pulmonar mais pressoes hidrostaticas elevadas 

Edema pulmonar de alta altitude 
Edema pulmonar neurogenico 
Edema de reexpansao pulmonar 


Dados de Schwartzstein RM. Dyspnea and pulmonary edema. In: Fauci /IS, Braunwald E, Kasper DL, et al, 
eds. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 17th ed. New York, NY: McGraw-Hill) 2008:224. 


Epidemiologic 

Um a 2% da populagao geral entre 50 e 59 anos tera ICC, mas esse numero sobe 
para 6 a 10% em pessoas acima dos 65 anos. Aproximadamente, 30 a 40% dos pa- 
cientes com ICC sao hospitalizados a cada ano; esse e o principal grupo relacionado 
a diagnostico (GRD) entre pacientes hospitalizados acima dos 65 anos. A taxa de 
mortalidade em cinco anos permaneceu essencialmente inalterada de 1971 a 1991, 
60% no homem e 45% na mulher. Dados do Framingham Heart Study mostram 
uma sobrevida mediana de 3,2 anos em ho mens e 5,4 anos em mulheres com ICC. 
A causa mais comum de obito e a insuficiencia cardiaca progressiva, mas a morte 
subita pode corresponder a ate 45% de todos os obitos. Afro-americanos tern uma 
probabilidade 1,5 vezes maior de morrer de ICC que brancos. Entretanto, pacientes 
afro-americanos parecem ter taxas de mortalidade hospitalar similares ou menores 
as de pacientes brancos. A prevalencia e maior no sexo masculino em pacientes entre 
40 a 75 anos; depois dos 75, entretanto, nao ha diferenga entre generos. 

Avaliagoo 

Apos uma avaliagao inicial dos ABCs (vias aereas, respiragao e circulagao) pacientes 
que apresentam dispneia sugestiva de insuficiencia cardiaca devem ser avaliados com 
anamnese, exame fisico e exames focalizados. Esses ultimos devem ser concebidos 
para confirmar ICC (ou levar a um diagnostico alternative), identificar uma causa e 
determinar a gravidade da doen^a. Esses exames iniciais incluem exames de sangue, 
estudos radiograficos, ECG e ecocardiografia. 
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Os exames de sangue iniciais geralmente incluem hemograma complete (HC), 
eletrolitos sericos, provas de furupao renal e hepatica, e enzimas cardlacas. Uma leu- 
cocitose pode ajudar a identificar uma infec^ao subjacente, um evento desencadeante 
comum de ICC, assim como a anemia. Em um paciente anemico, a capacidade carre- 
adora de oxigenio do sangue esta reduzida e, para compensa-la, e preciso aumentar o 
debito cardiaco. Se a anemia for leve, ou se o cora^ao for normal, essa compensa^ao 
pode ocorrer sem produzir sintomas; se a anemia for grave ou se houver anormali- 
dade cardiaca subjacente (por isquemia previa, hipertensao, anormalidade valvular, 
etc.), pode haver insuficiencia cardiaca. 

Anormalidades eletroliticas sao comuns em presen^a de ICC. Respostas neuro- 
-humorais a um cora^ao em falencia resultam em reten^ao de agua e de sodio e em 
excre^ao de potassio. A insuficiencia cardiaca grave pode levar a uma hiponatremia 
de dilui^ao. As medicares usadas por pacientes com cardiopatia cronica (diureti- 
cos, inibidores da ECA, outros) tambem podem causar anormalidades eletroliticas. 
A maior congestao vascular pode levar a congestao passiva do figado, resultando em 
aumento nas transaminases sericas. A ICC grave pode causar ictericia, em consequ- 
encia do comprometimento da fun^ao hepatica devido a congestao. A medida se- 
riada das enzimas cardiacas e necessaria para avaliar a presen^a de infarto agudo do 
miocardio como evento iniciante. 

Uma das respostas neuro-humorais a presen^a de um ventriculo em falencia e a 
libera^ao do peptideo natriuretico cerebral BNP). O estudo Breathing Not Properly, 
publicado em 2004, mostrou que niveis elevados de BNP e seu pro-hormonio (pro- 
-BNP) podem ser usados para ajudar no diagnostico de ICC como causa de dispneia 
aguda. Niveis elevados de BNP e pro-BNP sao marcadores sensiveis e especificos 
para o diagnostico de ICC. Em um paciente dispneico, um nivel de BNP abaixo de 
100 pg/mL sugere que e pouco provavel que os sintomas sejam causados por ICC; 
um nivel de BNP acima de 500 pg/mL e consistente com o diagnostico de ICC. 

Os achados de ECG na ICC sao variaveis. O ECG e util para avaliar evidencias 
de isquemia aguda ou arritmia como causa da ICC e tambem pode revelar a presen- 
9 a de hipertrofia ventricular, ffequentemente encontrada na hipertensao cronica. A 
radiografia de torax tambem pode mostrar cardiomegalia e aumento de camaras 
cardiacas. Em geral, a razao cardiotoracica e maior que 50%. Um dos achados ra- 
diograficos mais precoces na ICC e a cefaliza^ao da vasculatura pulmonar. A medida 
que a insuficiencia avan^a, pode-se ver edema pulmonar intersticial como infiltrados 
peri-hilares, com frequencia em um padrao de borboleta. Tambem e possivel encon- 
trar derrames pleurais, geralmente bilaterais; caso sejam unilateral, sao encontrados 
mais frequentemente no hemitorax direito. 

A ecocardiografia e o padrao-ouro das modalidades diagnosticas em presen- 
9 a de ICC, podendo ajudar a identificar anormalidades regionais ou globais da moti- 
lidade da parede, miocardiopatia, hipertrofia ventricular ou septal e fra^ao de eje^ao 
cardiaca. Tambem pode encontrar tamponamento cardiaco, constri^ao pericardica 
e embolia pulmonar. A ecocardiografia tambem e util para identificar estenose ou 
regurgita^ao valvar, que podem levar a insuficiencia cardiaca. Esses achados ajudam 
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a determinar se a insuficiencia cardlaca e uma disfungao sistolica ou diastolica, uma 
importante distingao na decisao do tratamento apropriado. 


Classificagao da ICC 

A gravidade da ICC caracteriza-se pelos sintomas do paciente e o grau com que li- 
mitam o seu estilo de vida. Existem varios sistemas de classificagao em uso; dois 
dos mais amplamente utilizados sao as classificagoes da New York Heart Association 
(NYHA) e da American Heart Association (AHA). O Quadro 27.3 resume esses sis¬ 
temas. A classificagao da ICC e importante para determinar o tratamento e o prog¬ 
nostic© apropriados para o paciente. 


Manejo da insuficiencia cardfaca 

Em todos os casos de ICC aguda, o manejo inicial imperativo e ABC (vias aereas, 
respiragao e circulagao). Deve-se administrar oxigenio suplementar, inicialmente 
100% via mascara facial sem reinspiragao. Se necessario, pode-se usar a ventilagao 
assistida com pressao positiva contmua nas vias aereas (CPAP), pressao positiva de 
dois nlveis nas vias aereas (BiPAP) ou ventilagao mecanica. Devem ser colocados 
monitores cardiacos e de oximetria de pulso contmua e obter acesso IV. 

Quando se diagnostica um edema pulmonar agudo causado por ICC, o pro¬ 
ximo passo no manejo e a administragao de um diuretico de al^a. Em geral, a furo- 
semida e o tratamento de escolha, tanto por seu potente efeito diuretico quanto por 
sua rapida vasodilata^ao da vasculatura bronquica. Nitratos, particularmente nitro- 
glicerina quando administrada IV, reduzem a demanda de oxigenio do miocardio 
pela redu^ao da pre-carga e pos-carga. A nitroglicerina tambem pode reduzir rapi- 
damente a pressao arterial, sendo o tratamento de escolha em um paciente com ICC 
com hipertensao. Deve ser usada com cautela ou evitada em pacientes hipotensos. 
Sulfato de morfina IV pode ser um adjunto efetivo a terapia. Juntamente com suas 
propriedades analgesicas e ansioliticas, a morfina e um venodilatador (efeito prima- 
rio) e dilatador arterial, resultando em uma redu^ao de pre-carga e em aumento no 
debito cardiaco. 


Quadro 27.3 • 

CONGESTIVA 

CLASSIFICAQAO DA GRAVIDADE DA INSUFICIENCIA CARDIACA 

AHA 

NYHA 

Limitagoes 

Sintomas 

A 


Nenhuma 

Fatores de risco 

B 

1 ] 

Nenhuma com atividades normals 

Disfungao ventricular esquerda 

B 

II 

Leve 

Fadiga, dispneia com atividades normais 

C 

Ell 

Moderada 

Atividades da vida diaria 

D 

IV 

Grave 

Em repouso 
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A maioria dos pacientes que chegam ao departamento de emergencia (DE) 
com ICC sintomatica precisarao de hospitaliza^ao em uma unidade de telemetria 
para tratamento e monitoramento. Os criterios de alta do DE incluem inicio gradual 
de sintomas, resolu^ao rapida dos sintomas com o tratamento, satura^ao de oxige- 
nio superior a 90% em ar ambiente e exclusao de uma sindrome coronariana aguda 
como causa da ICC. 

Manejo ambulatorial da ICC 

A educa^ao do paciente e um aspecto importante dos cuidados de to dos os pacientes 
com ICC. Todos os pacientes devem ser aconselhados sobre a importancia da restri- 
910 do sodio alimentar e da restri^ao de liquidos. Uma dieta americana normal con- 
tem de 6 a 10 g de cloreto de sodio por dia; a restri^ao inicial em pacientes com ICC 
deve ser de 2 a 4 g/dia. Restri^oes mais rigorosas podem ser necessarias em pessoas 
com doen^a mais grave. Os pacientes obesos e com sobrepeso devem ser aconselha¬ 
dos sobre restri^oes caloricas apropriadas e estimulados a fazer exerdcio a fim de 
perder peso. A importancia do manejo rigoroso da pressao arterial e da modifica^ao 
de outros fatores de risco cardlaco tambem deve ser enfatizada. 

Os inibidores da ECA devem ser considerados terapia de primeira linha em 
pacientes com ICC e redu^ao da fun^ao ventricular esquerda. Os inibidores da 
ECA reduzem pre-carga, pos-carga, melhoram o debito cardiaco e inibem os siste- 
mas tissulares renina-angiotensina. O resultado e a melhora dos sintomas e a redu^ao 
na mortalidade. Os inibidores da ECA tambem podem retardar o desenvolvimento 
de ICC sintomatica em pacientes assintomaticos com redu^ao da fra^ao de eje^ao 
cardiaca. Os bloqueadores de receptores da angiotensina (BRAs) podem ser usados 
ao inves de um inibidor da ECA em um paciente que nao o tolera devido aos efeitos 
colaterais (p. ex., tosse). 

Inibidores da ECA estao contraindicados na gesta^ao, hipotensao, hipercalemia 
e estenose bilateral da arteria renal, e devem ser usados com cautela em pacientes 
com insuficiencia renal. 

Por muitos anos, o ensinamento era de evitar o uso de (3-bloqueadores no 
contexto da ICC. Entretanto, dados mais recentes apoiam o uso de p -bloqueadores 
para a insuficiencia cardiaca tanto sistolica quanto diastolica. A administrate de 
p-bloqueadores, especialmente em altas doses, na ICC aguda, pode piorar os sin¬ 
tomas; consequentemente, as doses iniciais devem ser baixas e tituladas para cima 
ao longo de varias semanas. Os p -bloqueadores podem reduzir o tonus simpatico 
e a remodelagem do musculo cardiaco asso dados a insuficiencia cardiaca cronica; 
reduzem a mortalidade em pacientes com fra^ao de ejegio menor de 35% e estao 
primariamente indicados em pacientes com insuficiencia cardiaca NYHA Classes II 
ou III ou em pacientes com DAC. 

Devem-se usar diureticos a fim de reduzir a sobrecarga hidrica tanto em si- 
tua^oes agudas quanto cronicas. Diureticos de al$a (furosemida, bumetanida, tor- 
semida, acido etacrinico) podem ser usados em todos os estagios da ICC, sendo uteis 
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no edema pulmonar e na insuficiencia cardiaca refrataria. Os diureticos tiazldicos 
(hidroclorotiazida, clortalidona, outros) sao usados na insuficiencia cardiaca leve, 
podendo ser usados em combina^ao com outros diureticos na ICC mais grave. As 
doses de diureticos podem ser ajustadas com base na pesagem diaria do paciente. 

A espironolactona, antagonista da aldosterona, reduz a mortalidade na insufi¬ 
ciencia cardiaca avan^ada. Tambem funciona como diuretico e deve ser considerada 
na insuficiencia cardiaca NYHA Classes III e IV. Os pacientes que usam essa medica- 
9 ao devem ser monitorados muito de perto quanto ao desenvolvimento de hiperca- 
lemia, que pode se tornar profunda e causar arritmia. 

Os bloqueadores de canal de calcio, em geral, estao contraindicados na insufici¬ 
encia cardiaca sistolica, porque aumentam a mortalidade. A exce^ao e o bloqueador 
de canal de calcio di-hidropiridlnico anlodipino (Norvasc), que nao aumenta nem 
diminui a mortalidade. Os bloqueadores de canal de calcio nao di-hidropiridinicos 
(diltiazem, verapamil) sao uteis na insuficiencia cardiaca causada por disfim^ao dias- 
tolica, pois promovem maior debito cardlaco diminuindo a ffequencia cardiaca, o 
que permite mais tempo de enchimento ventricular. 

Aproximadamente, um ter^o dos pacientes com insuficiencia cardiaca NYHA 
Classes III ou IV e com redu^ao da fra$ao de eje$ao tern evidencias ECG de con- 
du^ao ventricular anormal (i.e., prolongamento do QRS). Esses pacientes podem 
ser ajudados promovendo a contra^ao sincronica dos ventrlculos direito e esquer- 
do usando um marca-passo biventricular. Demonstrou-se que esse processo, tam¬ 
bem conhecido como terapia de ressincroniza^ao cardiaca, reduz a mortalidade 
e a hospitaliza^ao em pacientes com ICC sintomatica, apesar da terapia medica 
maxima. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

27.1 Um homem de 5 7 anos sabidamente com insuficiencia cardiaca New York Heart 
Association Classe II vem ao ambulator io depois de no tar que fica dispneico 
com esfor^o significativo. Ao exame flsico, PA 140/86 mmHg, pulso 86 bpm e 
frequencia respiratoria 20 mpm. Um sopro pansistolico 2/6 e melhor ouvido na 
borda esternal direita. Nao ha TVJ, mas nota-se edema 1 + pre-tibial e podalico. 
Atualmente, toma um inibidor da ECA e acido acetilsalicllico. Qual das seguintes 
medicares adicionais comprovadamente aumenta a longevidade nessa situa^ao? 

A. Varfarina. 

B. Digitalicos. 

C. Betabloqueador. 

D. Bloqueador do canal de calcio nao di-hidropiridlnoico. 

E. Amiodarona. 

27.2 Um homem de 52 anos com longa historia de hipertensao marginalmente 
controlada chega com aumento gradual da falta de ar e reduzida tolerancia 
ao exerclcio, com dor na panturrilha que o faz parar depois de caminhar uma 
quadra. Suas medicares incluem enalapril e metoprolol. O exame flsico revela 
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pressao arterial de 140/90 mm I Ig, frequencia respiratoria de 22 mpm, frequencia 
cardiaca de 88 bpm, crepitates bibasais e tra^o de edema com cacifo. Os pulsos 
tibial posterior e dorsal do pe sao 1+. Qual dos seguintes exames diagnosticos e 
o mais apropriado na avalia^ao posterior desse paciente? 

A. RM cardiaca. 

B. ECG de 12 derivaqoes. 

C. TCespiral. 

D. Ecocardiografia bidimensional com Doppler. 

E. Radiografias de torax anteroposterior e lateral. 

27.3 Um homem de 64 anos apresenta ICC secundaria a DAC. Nos ultimos dois dias, 
desenvolveu dispneia progressiva e ortopneia. Ao exame, esta em sofrimento res- 
piratorio moderado, tern TVJ e crepitates ao exame pulmonar. Diagnostica-se 
edema pulmonar. Qual dos seguintes agentes e mais apropriado nesse momento? 

A. Hidroclorotiazida. 

B. Furosemida. 

C. Carvedilol. 

D. Espironolactona. 

E. Digitalicos. 

27.4 Um afro-americano de 70 anos com insuficiencia cardiaca New York Heart 
Association Classe III consulta-o para acompanhamento. Sente falta de ar com 
minimos esfor^os. O paciente adere a seu esquema de medica^ao. Suas medica¬ 
tes atuais incluem lisinopril 40 mg, duas vezes ao dia, carvedilol 25 mg, duas 
vezes ao dia, e furosemida 80 mg/dia. Sua pressao arterial e 100/60 mmHg, e 
seu pulso e 70 bpm e regular. Os achados de exame fisico incluem algumas cre¬ 
pitates bibasais espalhadas, um galope com B 3 e ausencia de edema periferico. 
Um ECG revela um bloqueio de ramo esquerdo, e a ecocardiografia revela uma 
fra to de eje^ao de 25%. Qual das alternativas e o melhor proximo passo para 
esse paciente? 

A. Aumentar a dose de furosemida para 80 mg, duas vezes ao dia. 

B. Encaminhar para angiografia coronariana. 

C. Aumentar a dose de lisinopril para 80 mg, duas vezes ao dia. 

D. Aumentar a dose de carvedilol para 50 mg, duas vezes ao dia. 

E. Encaminhar para terapia de ressincroniza^ao cardiaca. 

RESPOSTAS 

27.1 C. Betabloqueadores sao recomendados para reduzir a mortalidade em pacientes 
com insuficiencia cardiaca sintomatica. Como a polimedica^ao pode reduzir o 
respeito ao tratamento, o papel exercido pela digoxina no manejo da insuficiencia 
cardiaca nao esta claro. Bloqueadores do canal de calcio devem ser usados com 
cautela em pacientes com insuficiencia cardiaca, porque podem causar vasodi- 
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latagao periferica, diminuigao da frequencia cardlaca, da contratilidade cardlaca 
e da condugao cardlaca. 

27.2 D. O instrumento diagnostico mais util para avaliar pacientes com insuficienda 
cardlaca e a ultrassonografia bidimensional com Doppler, para avaliar fragao 
de ejegao do ventrlculo esquerdo (FEYE), tamanho ventricular esquerdo, com- 
placencia ventricular, espessura da parede e fungao valvular. Deve ser realizada 
durante a avaliagao inicial. A radiografia de torax e a eletrocardiografia com 12 
derivagoes devem ser realizadas em todos os pacientes que chegam com insufi- 
ciencia cardlaca, mas nao devem ser usadas com base primaria para determinar 
quais anormalidades sao responsaveis pela insuficienda cardiaca. 

27.3 B. A furosemida, um diuretico de alga, e um agente de primeira linha na exacer- 
bagao da ICC com edema pulmonar. As outras medicares listadas podem ser 
usadas no manejo da ICC, mas nao estao indicadas em uma exacerbagao aguda. 

27.4 E. Esse pacienteja esta recebendo terapia medica maxima. As diretrizes conjuntas 
de 2002 do American College of Cardiology, American Heart Association (AHA) 
e North American Society of Pacing and Electrophysiology endossam o uso de 
terapia de ressincronizagao cardiaca (TRC) em pacientes com doenga NYHA 
Classes III ou IV sintomatica, medicamente refrataria com intervalo QRS de pelo 
menos 130 ms, diametro ventricular esquerdo no final da diastole de pelo menos 
55 mm e fra^ao de eje^ao ventricular esquerda (FEVE) menor ou igual a 30%. 
Essas diretrizes foram aprimoradas em abril de 2005 pela AHA Science Advisory, 
que afirmou que os candidates otimos para TRC tern miocardiopatia dilatada 
de base isquemica ou nao isquemica, FEVE menor ou igual a 35%, complexo 
QRS maior ou igual a 120 ms com ritmo sinusal e classe funcional NYHA III 
ou IV, apesar de tratamento medico maximo para insuficienda cardlaca. 


DICAS CLl'NICAS 


► A primeira hora no manejo de um paciente com ICC de inicio recente ou uma exacerbagao 
aguda e crucial para seu resultado. 

► Medidas simples, como diminuigao da pre-carga cardlaca sentando o paciente com pernas 
no chao e bragos ao lado do corpo, manutengao da via aerea e administragao de oxigenio 
e administragao de nitroglicerina sublingual, podem aliviar a ICC imediatamente. 
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CASO 28 


Uma executiva divorciada de 38 anos G3P3 vem a sua cl mica para aconselha- 
mento contraceptive. Atualmente, esta em uma relagao monogamica ha varios 
meses. Nega qualquer alergia. Bebe alcool ocasionalmente e fuma meio mago 
de cigarros por dia. Menciona que costumava tomar pilulas sem qualquer pro- 
blema. Seus tres filhos nasceram por parto vaginal sem complicagoes. Com 
base em seus exames recentes, ela e seu namorado nao tern nenhuma DST. 
Relata que esta cansada de usar contraceptives de venda livre, porque sao in- 
convenientes. Diz que sua vida e muito ocupada devido ao trabalho. Tern medo 
de qualquer tipo de cirurgia e nao excluiu a possibilidade de ter outro filho. Seus 
exames laboratoriais sao normais. Seu exame ffsico e normal. Esta procurando 
o "melhor metodo contraceptivo” para sua situagao. 


► Que opgoes contraceptivas estao disponfveis para essa mulher? 

► Que opgoes estao contraindicadas para ela? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 28: 

Planejamento familiar — contracepgao 


Resumo: Uma paripara de 38 anos vem para aconselhamento sob re suas op^oes con- 
traceptivas. Esta em uma rela^ao monogamica. Relata que nao esta satisfeita em usar 
op^oes de venda livre e nao esta pronta para esteriliza^ao permanente. Fuma meio 
ma 90 de cigarros por dia. 

• Op^oes contraceptivas disponiveis: Contraceptivos de barreira, dispositivo in- 
trauterino, inje^oes depot, planejamento familiar natural. 

• Op 9 oes contraceptivas contraindicadas: Pllulas anticoncepcionais orais, adesivos, 
aneis vaginais. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os metodos de contracepgao disponiveis. 

2. Estar ciente das contraindicates e dos efeitos colaterais de contraceptivos. 

Consideragdes 

Escolher um metodo contraceptivo e uma decisao pessoal, baseada em preferences 
individuais, historia medica e estilo de vida. Cada metodo contraceptivo possui va- 
rios riscos e beneflcios, e a paciente deve estar ciente deles. Nos EUA, cerca de 50% 
das gesta^oes sao indesejadas, e aproximadamente 50% delas terminam em aborto. 
Cada metodo contraceptivo tern uma taxa de falha, que e a incapacidade de prevenir 
a gravidez em um periodo de um ano. As vezes a taxa de falha resulta do metodo e as 
vezes de erro humano. Cada metodo tern efeitos colaterais possiveis. Alguns metodos 
exigem mudan^as no estilo de vida. Pacientes com certas condi<;6es cllnicas nao po- 
dem usar certos tipos de contraceptivos. 

Existem numerosas optes contraceptivas disponiveis, e as recomenda^oes 
sobre seu uso devem ser individualizadas. No caso apresentado, ha varios fatores 
importantes que devem ser considerados. Anticoncepcionais hormonais devem ser 
usados com cautela em fumantes e nao sao recomendados em fumantes acima dos 
35 anos. Dado o medo de cirurgia da paciente, e como nao tern certeza se deseja ter 
mais filhos no futuro, a esteriliza^ao cirurgica por liga^ao tubaria nao e uma op^ao. 
Uma vasectomia para o parceiro, embora potencialmente reversivel, deve ser consi- 
derada esteriliza^ao permanente e nao ideal para essa paciente. Os metodos de bar¬ 
reira sao inconvenientes demais para seu ocupado estilo de vida, mas continuam a 
ser uma op^ao viavel. Considerando que tanto a paciente quanto seu namorado nao 
tern historia de DSTs e tern uma rela^ao em longo prazo, um metodo contraceptivo 
apropriado para eles e um dispositivo intrauterino (DIU). Os DIUs podem durar 5 
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a 10 anos antes da substitui^ao, e reduzem o erro do usuario associado a pilula e a 
contracep^ao de barreira. A Figura 28.1 e um algoritmo que pode ser usado como 
guia para abordar op$oes de planejamento familiar. 



Figura 28.1 Algoritmo de opgoes do planejamento familiar. 


























































































266 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


ABORDAGEM A 

Contracepgao 


DEFINigOES 

DISPOSITIVO CONTRACEPTIVO INTRAUTERINO (DIU): Pequeno dispositivo 
em forma de T, geralmente plastico, com ou sem cobre ou progestina, colocado na 
cavidade endometrial como metodo contraceptivo em longo prazo. 

EFETIVIDADE DE USO TfPICO: Eficacia global em uso real, quando ocorrem es- 
quecimento e uso inadequado. 

EFETIVIDADE DE USO PERFEITO: Eficacia de um metodo quando sempre usado 
de forma correta, consistente e confiavel. 

CONTRACEPTIVO DE BARREIRA: Impede a entrada do esperma no aparelho re- 
pro dutivo feminino superior. 

CONTRACEPQAO HORMONAL ESTEROIDAL: Estrogenio e/ou progestina para 
fornecer contracepgao em diversos metodos, incluindo pilulas anticoncepcionais 
orais, adesivo anticoncepcional, anel contraceptivo, inje^ao contraceptiva e implante. 

ABORDAGEM CLINICA 

O processo de decisao sobre qual agente contraceptivo usar em qual paciente e com- 
plexo. A revisao da situa^ao individual, problemas medicos, capacidade do paciente 
de se lembrar de tomar a medica^ao diariamente tern um papel. O Quadro 28.1 re¬ 
sume algumas caracterlsticas de varios agentes contraceptivos. 

CONTRACEPGAO HORMONAL 

A contracepgao hormonal envolve modos de aportar estrogenio e progesterona. Os 
hormonios interagem tempo rariamente com o ciclo reprodutivo do organismo e po- 
tencialmente possuem efeitos colaterais raros, mas serios. Quando usados de forma 
adequada, os metodos hormonais sao extremamente efetivos. 

Contraceptivos orais 

Existem dois tipos de pilulas anticoncepcionais orais (ACOs): pilulas combinadas, 
que contem tanto estrogenio quanto progestina (uma progestereona natural ou sin- 
tetica), e “minipllulas,” que contem apenas progestina. A pilula combinada sup rime 
a ovula^ao por meio da inibi^ao do eixo hipotalamico-hipofisario-ovariano, altera 
o muco cervical, retarda a entrada do esperma e desestimula a implanta^ao em um 
endometrio desfavoravel. Anticoncepcionais orais combinados oferecem prote^ao 
significativa contra cancer ovariano, cancer de endometrio, anemia ferropriva, 
doenca inflamatoria pelvica (DIP) e mastopatia fibrocistica. Mulheres que tomam 
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Quadro 28.1 • AGENTES CONTRACEPTIVOS COMPARADOS, INCLUINDO 
PACIENTES MAIS ADEQUADOS 

Categoria/agentes 

Mecanismo 

Mais adequados para 

Des vantage ns/ 

contra indicagoes 

Barreira 

• Diafragma 

• Capuz cervical 

• Preservative (mas- 
culino e feminino) 

Obstrugao mecanica 

Nao deseja hormonios 

Diminugao do 
risco de DSTs 
(preservatives) 

Desconforto da 
paciente ao coloca-los 
nos genitais 

Falta de 

espontaneidade 

Alergias ao material 
Diafragma pode estar 
associado a mais ITUs 

Hormonal combi- 
nado (estrogenio e 
progestina) 

• Anticoncepcionais 
orais combinados 

• Adesivo 
anticoncepcional 

• Anel vaginal 

Inibe a ovuiagao 
Espessa o muco 
cervical para inibir 
a penetragao do 
esperma 

Altera a motilidade do 
utero e trompas 

Afina o endometrio 

Anemia ferropriva 
Dismenorreia 

Cistos ovaria nos 
Endometriose 

ACO - tomar uma 
pilula por dia 

Adesivo - menos 
para lembrar, mas? 
mais nausea 

Anel - menos para 
lembrar, ? irritagao e 
secregao vaginal 

Mutagoes tromboge- 
nicas conhecidas 

Even to tromboembo- 
lico previo 

Doenga cerebrovas¬ 
cular ou coronariana 
(atual ou remota) 
Tabagismo 

Hipertensao nao 
controlada 

Retinopatia, nefro- 
patia, vasculopatia 
periferica diabetica 
Cancer de mama ou 
endometrio sabido ou 
suspeitado 
Sangramento vaginal 
sem diagnostico 
Enxaquecas com 
aura 

Tumores hepaticos 
benignos ou ma- 
lignos, hepatopatia 
ativa, insuficiencia 
hepatica 

Gravidez sabida ou 
suspeitada 

Apenas progestina 
oral 

• Minipilula 

Espessa o muco 
cervical para inibir 
a penetragao do 
esperma 

Altera a motilidade do 
utero e trompas 

Afina o endometrio 

Amamentagao 

Paciente precisa 
lembrar-se de tomar 
a pilula na mesma 
hora todos os dias 


(continua) 
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Quadro 28.1 • AGENTES CONTRACEPTIVOS COMPARADOS, INCLUINDO 
PACIENTES MAIS ADEQUADOS (continuagao) 

Categoria/agentes 

Mecanismo 

Mais adequados para 

Desvantagens/ 
contra indicagoes 

Injetaveis 

• Acetato de depo- 
-medroxiprogeste- 
rona 

Inibe a ovulagao 

Afina o endometrio 
Altera o muco cervical 
para inibir a penetra- 
gao do esperma 

Amamentagao 

Deseja contracepgao 
em longo prazo 

Anemia ferropriva 
Drepanocitose 

Epilepsia 

Dismenorreia 

Cistos ovarianos 
Endometriose 

Depressao 
Osteopenia/osteo- 
porose pelo me nos 
parcialmente reversi- 
vei com a cessagao 
Estfmulo do apetite, 
ocasionando ganho 
de peso 

Implantes (subdermi- 
cos no brago) 

• Implante de 
etonogestrel 

Inibe a ovulagao 

Afina o endometrio 
Espessa o muco 
cervical para inibir 
a penetragao do 
esperma 

Amamentagao 

Deseja contracepgao 
em longo prazo (dura 
tres a nos) 

Anemia 

ferropriva 

Dismenorreia 

Cistos ovarianos 
Endometriose 

Historia atual ou 
passada de trombose 
ou disturbios trombo- 
embolicos (contrain- 
dicagao relativa) 
Tumores hepaticos 
(benignos ou malig- 
nos), hepatopatia ativa 
Sangramento va¬ 
ginal anorma! sem 
diagnostico 

Carcinoma de mama 
sabido ou suspeito 
ou historia pessoal de 
cancer de mama 
Hipersensibilidade 
a quaiquer compo- 
nente do implante de 
etonogestrel 

Pode causar san¬ 
gramento vaginal 
irregular 

DIU 

• Secretor de 
levonorgestrel 

Espessa o muco 
cervical 

Afina o endometrio 

Deseja contracepgao 
reversivel em longo 
prazo (cinco a nos) 
Relagao estavel mutu- 
amente monogamica 
Menorragia 
Dismenorreia ( Nota : 
diminuigao do sangra- 
mento e dismenorreia) 

DST atual ou DIP 
recente 

Sangramento vaginal 
inexplicado 

Cancer cervical ou de 
endometrio nao tratado 
Cancer de mama atual 
Anormalidades ana- 
tomicas distorcendo a 
cavidade uterina 

Miomas uteri nos dis¬ 
torcendo a cavidade 
endometrial 


(conti nua) 
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Quadro 28.1 • AGENTES CONTRACEPTIVOS COMPARADOS, INCLU1ND0 
PACIENTES MAIS ADEQUADOS ( continuagao ) 

Categoria/agentes 

Mecanismo 

Mais adequados para 

Desvantagens/ 
contra indicagoes 

• T de Cob re 

Inibe a migragao 
e viabilidade do 
esperma 

Muda a velocidade de 
transporte do ovo 

Lesao ao ovo 

Deseja contracepgao 
reversivel em longo 
prazo (10 anos) 

Relagao estavel mutu- 
almente monogamica 
Contraindicagao 
a esteroides 
con trace pti vos 

DST atual 

DIP atual ou nos 
ultimos dois meses 
Sangramento vaginal 
inexplicado 

Doenga trofoblastica 
gestacional maligna 
Cancer cervical ou 
de endometrio nao 
tratado 

Cancer de mama atual 
Anormalidades ana¬ 
tom icas distorcendo a 
cavidade uterina 

Miomas uterinos dis¬ 
torcendo a cavidade 
endometrial 

Doenga de Wilson 

Pode causar mais 
sangramento ou 
dismenorreia 

Esterilizagao 
permanente 
• Oclusao bilateral 
das tubas uterinas 

Obstrugao mecanica 
das tubas uterinas 

Nao deseja mais filhos 

Contraindicagoes a 
cirurgia 

Pode desejar filhos 
no futuro 


DIP, doenga inflamatoria pelvica; DST, doenga sexual mente transmissivel; ITU, infecgao do trato urinario. 


pllulas combinadas tern menor risco de cistos ovarianos funcionais. A minipilula re- 
duz o muco cervical e o espessamento. O espessamento do muco impede o esperma 
de alcangar o ovulo e impede o espessamento do revestimento uterino, o que impede 
a implantagao do ovo fertilizado no utero. Quando tomada conforme as instrugoes, a 
taxa de falha da minipilula e de 1 a 3%; a taxa de falha da pilula combinada e de 1 a 2%. 

Fumantes acima dos 35 anos e mulheres com certas condigoes cllnicas nao de- 
vem tomar ACOs. O Quadro 28.2 lista as contraindicates absolutas e relativas do 
uso de ACOs. Efeitos colaterais menores, que costumam desaparecer apos alguns 
meses de uso, incluem nausea, cefaleia, aumento mamario, retengao hidrica, ganho 
ponderal, sangramento irregular e depressao. 

Ao comegar um ACOs, as pacientes devem tomar a primeira pilula no primeiro 
dia depois do inicio da menstruagao. Muitas mulheres escolhem comegar no do- 
mingo depois do inicio da menstruagao, por conveniencia. Puerperas que nao estao 












270 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


Quadra 28.2 • CONTRAINDICAQOES A C0NTRACEPQA0 HORMONAL 

Contraindicagoes absolutas 

Contraindicagoes relativas 

Evento tromboembolico previo 

Cefaleia vascular grave (enxaqueca, em salvas) 

Doenga vascular cerebral 

Hipertensao grave (se abaixo de 35 a 40 anos e com bom 
controle clfnico, pode escolher ACOs) 

Oclusao coronariana 

Diabetes melito (prevengao da gravidez ultrapassa o risco de 
vasculopatia complicando uma diabetica abaixo de 35 a 40 anos) 

Alteragao da fungao hepatica 

Doenga da vesicula (pode exacerbar a emergencia de sintomas 
quando ha calculos biliares) 

Cancer de mama conhecido 
ou suspeitado 

Ictertcia obstrutiva na gravidez 

Fumantes (> 15 cigarros/dia) 
acima de 35 anos 

Epilepsia (farmacos antiepilepticos podem diminuir a efetividade 
dos ACOs) 

Hiperlipidemia congenita 

Obesidade morbida 


amamentando devem iniciar o ACO durante a quarta semana depois do parto. ACOs 
podem ser iniciados no dia seguinte a um aborto espontaneo ou induzido. Se uma 
pilula foi esquecida, deve ser tomada assim que possivel, e a proxima dose deve ser 
tomada normalmente. Se duas ou mais pllulas forem esquecidas, a paciente deve 
ser encaminhada a bula de sua pilula para instrugoes, devendo-se usar contracepgao 
adicional por pelo menos sete dias. 

A efetividade de ACOs pode ser reduzida por algumas outras medicares, in- 
cluindo alguns antibioticos, barbiturieos e medicamentos antifungicos. Por outro 
lado, os ACOs podem prolongar os efeitos de teofilina, benzodiazepina e cafeina. 

Medroxiproges terona 

A medroxiprogesterona e uma forma injetavel de progestina. A taxa de falha da me- 
droxiprogesterona e de apenas 1%. Cada injegao fornece protegao contraceptiva 
por 14 semanas. E feita uma injegao IM a cada tres meses na nadega ou no brago. Os 
efeitos colaterais incluem irregularidade menstrual, ganho ponderal e crescimento 
de pelos na face e no corpo. Alem disso, pode haver sangramento irregular e/ou leve 
durante os primeiros meses, seguido de periodos de amenorreia. Cerca de metade 
das mulheres desenvolvem amenorreia apos um ano de uso de medroxiprogesterona. 
Apos a suspensao da medroxiprogesterona, pode haver um periodo prolongado an¬ 
tes do retorno da fertilidade. 

Contraceptive* transdermico 

Existe um adesivo contraceptivo transdermico. E um adesivo hormonal combinado 
contendo norelgestromina (o metabolito ativo do norgestimato) e etinilestradiol. O 
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esquema de tratamento para cada ciclo e de tres adesivos consecutivos para sete dias, 
seguidos de uma semana sem adesivos, para que possa ocorrer o sangramento. A efi- 
cacia e os efeitos colaterais do adesivo sao comparaveis aos de ACOs combinados, 
embora o adesivo possa ter um maior risco de trombose vascular. 


Anel contraceptive intravaginal 

E um anel flexlvel transparente feito de copolimeros de etileno acetado de vinilo que 
aporta etonogestrel e etinilestradiol. A propria mulher insere o anel, usa-o por tres 
semanas e depois o remove e descarta. Apos uma semana sem anel, durante a qual 
ocorre sangramento, insere-se um novo anel. Os efeitos colaterais do anel sao simi- 
lares aos de ACOs combinados, com o principal efeito adverso sendo os episodios de 
sangramento. 

Implante de etonorgestrel 

Etonogestrel em uma capsula de Silastic e um contraceptivo subdermico somente de 
progesterona inserido por meio de um pequeno procedimento cirurgico. Coloca-se 
uma capsula do tamanho de um palito de fosforo imediatamente abaixo da pele do 
alto do bra^o. O implante e efetivo por tres anos. A taxa de falha e de menos de 1% 
em mulheres pesando ate 68 kg. Os efeitos colaterais potenciais do implante incluem 
sangramento menstrual irregular, cefaleia, nervosismo, depressao, nausea, tontura, 
erup^ao cutanea, acne, mudan^a de apetite, sensibilidade mamaria, ganho ponde- 
ral, aumento de ovarios ou tubas uterinas e crescimento excessivo de pelos facials e 
corporals. 

METODOS DE BARREIRA 

Existem cinco metodos contraceptives de barreira: preservatives masculinos, pre¬ 
servatives femininos, diafragma, esponja e capuz cervical. Em cada um deles, o me- 
todo funciona mantendo o esperma e o ovulo separados. O principal efeito colateral 
possivel e uma rea^ao alergica ao material da barreira ou aos espermicidas que de- 
vem ser usados com eles. Usar os metodos corretamente para cada rela^ao sexual, 
sem exce^ao, oferece a melhor prote^ao. 

Preservative masculine 

Os preservatives no mercado sao feitos de latex de borracha ou de pele natural (de 
intestinos de ovelha). Desses dois tipos, so os preservatives de latex sao altamente 
efetivos para prevenir DSTs. O latex oferece uma boa barreira contra virus como 
HIV e hepatite B. Cada preservative so pode ser usado uma vez. Preservatives tern 
uma taxa de falha de aproximadamente 15% na preven^ao de gravidez, e a maioria 
resulta de uso improprio. Alguns preservatives tern acrescimo de espermicida, que 
pode oferecer prote^ao contraceptiva adicional. Espermicidas vaginais tambem po- 
dem ser adicionados antes da rela^ao sexual. 
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Preservative feminino 

O preservative feminino consiste em uma bainha lubrificada de poliuretano com 
um anel flexlvel de poliuretano em cada extremidade. Um anel e inserido na vagina, 
como um diafragma, enquanto o outro permanece externo, cobrindo parcialmente 
os labios. O preservative feminino pode oferecer alguma prote^ao contra DSTs; en- 
tretanto, para prote^ao altamente efetiva, e preciso usar preservatives masculinos de 
latex. A taxa de falha anual estimada varia entre 21 e 26%. 

Esponja 

A esponja contraceptiva e feita de espuma de poliuretano branca. A esponja, em for¬ 
ma de uma rosquinha, contem o espermicida nonoxynol-9. E inserida na vagina para 
cobrir a cervice durante e depois da rela^ao sexual. Nao requer encaixe por um pro- 
fissional de saude e esta dispomvel sem receita medica. So pode ser usada uma vez 
e descartada. A taxa de falha esta entre 18 e 28%. Um efeito colateral extremamente 
raro e a slndrome de choque toxico (SCT). 

Diafragma 

O diafragma e um disco de borracha flexlvel com uma borda rlgida de diametro va- 
riando entre 5,08 e 10,16 cm. E projetado para cobrir a cervice durante e depois da re- 
la^ao sexual, de forma que o esperma nao possa alcan^ar o utero. Para que seja efetivo, 
deve-se colocar geleia ou creme espermicida dentro do diafragma. O diafragma deve 
ser medido por um profissional de saude, que prescreve o tamanho correto, a fim de 
assegurar um bom selamento com a parede vaginal. Se a rela^ao sexual for repetida, 
deve-se adicionar mais espermicida enquanto o diafragma ainda esta no local. O dia¬ 
fragma deve ser mantido no local por no minimo seis horas depois da rela^ao sexual. 
O diafragma usado com espermicida tern uma taxa de falha de 6 a 18%. 

Capuz cervical 

O capuz cervical e um dispositivo de borracha em forma de cupula em diversos ta- 
manhos com um encaixe justo sobre a cervice. Como o diafragma, e usado com um 
espermicida e deve ser medido por um profissional de saude. E mais dificil de inserir 
que o diafragma, mas pode ser deixado no local por ate 48 horas. Tambem parece ter 
uma maior incidencia de exames citopatologicos irregulares nos primeiros seis meses 
de uso, e a SCT e um efeito colateral extremamente raro. O capuz tern uma taxa de 
falha de aproximadamente 18%. 

Uso de espermicidas isoladamente 

Existem muitas formas de espermicidas (espuma, geleia, gel e supositorios), que fun- 
cionam formando uma barreira fisica e qulmica ao esperma. Devem ser inseridos na 
vagina ate 1 hora antes da rela^ao sexual. Se houver uma segunda rela^ao sexual, deve- 
-se inserir mais espermicida. O ingrediente ativo na maioria dos espermicidas e o no- 
noxynol-9. A taxa de falha dos espermicidas para prevenir a gravidez quando usados 
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sozinhos e de 20 a 30%. Os espermicidas podem ser comprados sem receita. Quando 

espermicidas sao usados com um preservative, a taxa de falha e comparavel a de 
ACOs, sendo muito melhor que a de espermicidas ou de preservatives isoladamente. 

DISPOSmVOS INTRAUTERINOS 

Os DIUs sao dispositivos pequenos, plasticos, flexiveis que sao inseridos no utero 
atraves da cervice por um medico treinado. Atualmente, so dois DIUs sao vendidos 
nos EUA: ParaGard T380A, um dispositivo em forma de T parcialmente revestido de 
cobre e efetivo por 10 anos, e Mirena, tambem em forma de T, mas que contem uma 
progestina liberada ao longo de cinco anos. O DIU T de cobre tern uma taxa de falha 
de 4 a 5%, enquanto o Mirena tern uma taxa de falha inferior a 1%. O DIU altera 
os liquidos uterinos e tubarios, particularmente no caso do DIU de cobre, inibindo 
o transporte do esperma atraves do muco cervical e utero. DIUs contendo proges- 
terona tambem afinam o revestimento uterino. O risco de DIP com o uso de DIU e 
mais alto nas mulheres com multiplos parceiros sexuais ou historia de DIP previa. 
Consequentemente, o DIU e recomendado primariamente para mulheres em rela- 
cionamentos mutuamente monogamicos. 

As contraindicates absolutas ao DIU incluem endometrite, DIP ou DST atual, 
recente (ultimos tres meses) ou recorrente, gravidez, cavidade uterina anatomicamente 
distorcida, e infec^ao pelo HIV comprovada ou suspeita. Contraindicates relativas 
incluem qualquer historia de gonorreia ou Chlamydia , multiplos parceiros sexuais ou 
um parceiro com multiplos outros parceiros, sangramento vaginal anormal sem diag¬ 
nostic©, neoplasia uterina ou cervical conhecida ou suspeita, e problemas anteriores 
com um DIU (gravidez, expulsao, perfura^ao, dor, sangramento abundante). Alem da 
DIP, outras complicates incluem per fur a to uterina, aborto septico e gravidez ecto- 
pica. Mulheres tambem podem sentir alguns efeitos colaterais em curto prazo, como 
caimbras e tonturas no momento da inser^ao, sangramento, colicas e dor lombar que 
podem continuar por alguns dias apos a insert©, l eve sangramento intermenstrual, 
e menstruates mais longas e abundantes nos primeiros meses apos a inserto. A pa- 
ciente deve verificar se o fio e palpavel todos os meses apos a menstruato. Entre 2 e 
10% das mulheres expulsam seu DIU no primeiro ano de uso. Ha reduto da taxa 
absoluta de gravidez ectopica com o DIU, devido a sua alta eficacia contraceptiva. 
Entretanto, quando ocorre uma gravidez acidental, ha uma proporto aumentada de 
gravidez ectopica. Adolescencia e nuliparidade nao sao contraindicates em jovens 
adequadamente selecionadas em relacionamentos monogamicos. 

PLANEJAMENTO FAMILIAR NATURAL 

A abstinencia periodica (planejamento familiar natural ou metodo de ritmo envolve 
nao manter relates sexuais durante o periodo fertil da mulher. Usar a abstinencia 
periodica depende da capacidade de identificar os aproximadamente 10 dias em cada 
ciclo menstrual em que a mulher e fertil. A abstinencia periodica tern uma taxa de 
falha de 14 a 47%. Mulheres com ciclos irregulares tern as taxas de falha mais altas. O 
metodo de temperatura corporal basal baseia-se no conhecimento que imediatamente 
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antes da ovula^ao a temperatura corporal basal da mulher cai varios decimos de grau, 
voltando ao normal depois da ovula^o. O metodo requer que a mulher verifique sua 
temperatura todas as manhas antes de sair da cama. Atualmente, existem termometros 
eletronicos com memoria e medidores de resistencia eletrica que podem determinar 
mais corretamente o periodo fertil da mulher. O metodo do muco cervical, tambem 
chamado metodo de Billings, depende de a mulher reconhecer as altera^oes no muco 
cervical que indicam que a ovula^ao esta ocorrendo ou ja ocorreu. 

ESTERILIZACAO CIRURGICA 

A liga^ao tubaria fecha as tubas uterinas, de modo que um ovulo nao pode deslocar- 
-se ate o utero. Tambem existe a obstru^ao tubaria transcervical, por meio da colo- 
ca^ao de dispositivos esterilizantes nas tubas. Dois tipos sao aprovados pela FDA: o 
dispositivo de microinser^ao e o sistema de matriz de polimero. A vasectomia envol- 
ve o fechamento do canal deferente, de modo que o esperma nao chega ate o penis. A 
vasectomia e um procedimento cirurgico menor, mais frequentemente realizado em 
um consultorio sob anestesia local. A liga^ao tubaria e um procedimento realizado 
no bloco cirurgico sob anestesia geral. Complicates maiores, raras na esteriliza^ao 
feminina, incluem infec^ao, hemorragia e problem as associados ao uso de anestesia 
geral. A taxa de falha e de menos de 1%. Embora haja alguns sucessos na reabertura 
das tubas e do canal deferente, a taxa de sucesso e baixa, e a esteriliza^ao deve ser 
considerada irreversivel. 

CONTRACEPCAO DE EMERGENCIA 

Todas as pacientes em idade reprodutiva devem estar dentes da contracep^ao pos-rela- 
0o sexual e dos muitos tipos existentes disponiveis sem receita medica para mulheres 
de no mmimo 17 anos. Esse conhecimento nao aumenta a probabilidade de compor- 
tamento de alto risco. O metodo Yuzpe consiste em tomar ACOs combinados para 
a contracepto de emergencia. Altas doses de ACOs, come^ados 72 horas depois de 
uma rela^ao sexual sem prote^ao, diminuem em 74% o risco de gravidez. Depois de 72 
horas, so a RU-486 (mifepristona) e efetiva. Considere prescrever um antiemetico, pois 
nausea e vomitos sao efeitos colaterais comuns. Duas doses orais de levonorgestrel (Plano 
B) 0,75 mg, com 12 horas de intervalo, e um esquema efetivo e bem tolerado. Preven, um 
kit conveniente de contracep^ao de emergencia, inclui duas doses de medica^ao e um 
exame de gravidez. A mifepristona (RU-486), 600 mg em dose unica, e o mais efetivo 
anticoncepcional de emergencia e tern menos efeitos colaterais que os outros. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

28.1 Ao trabalhar no ambulatorio da cadeia municipal, voce recebe uma G6P2 
(prematuros 0, abortos 3, vivos 2) para um exame de rotina. Ela lhe diz aberta- 
mente que foi presa por historia de prostitui^ao. Ao ser presa, descobriu que e 
HIV-positiva. Sera solta na proxima semana e gostaria de contracep^ao. Qual 
dos seguintes agentes e mais apropriado para essa paciente? 


CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


275 


A. Agente contraceptivo oral. 

B. Medroxiprogesterona depot. 

C. DIU. 

D. Preservativo. 

E. Capuz cervical. 

28.2 Uma mulher de 18 anos relata que teve relates sexuais com seu namorado ha 
20 horas. Esta preocupada porque o preservativo estourou, e nao usava nenhu- 
ma outra forma de contracep^ao. A paciente diz ter uma historia de periodos 
menstmais regulares desde os 14 anos, de fluxo moderado com dura^ao de 
quatro dias. Mede 1,73 me pesa 74,9 kg. Joga como ala no time de basquete da 
escola e esta preocupada com a possibilidade de engravidar. Qual dos seguintes 
e o metodo mais apropriado de contracep^ao de emergencia? 

A. Metodo Yuzpe. 

B. Metodo Plano B. 

C. Inser^ao de um DIU. 

D. Metotrexato intramuscular. 

28.3 Uma adolescente de 16 anos vem a sua cllnica para uma consulta de pediatria de 
rotina. Tern periodos menstruais regulares ha mais de dois anos, nao bebe nem furna, 
tern notas A na escola, e esta no percentil 75 de altura e peso. Esta no estagio 5 de 
Tanner de desenvolvimento mamario e de pelos pubianos. Durante sua entrevista, 
revela que e sexualmente ativa e nao usa contracep^ao. Se continuar a ter relates 
sexuais sem prote^ao, qual e a probabilidade de engravidar durante o proximo ano? 

A. 20%. 

B. 40%. 

C. 80%. 

D. 100%. 

28.4 Uma mulher de 36 anos busca contracep^ao. Teve um filho ha oito semanas e esta 
amamentando. Faz-se a anamnese e exame flsico e o aconselhamento referente 
as diferentes op^oes. Ela e saudavel, bebe ocasio nalmente uma ta<pa de vinho por 
mes, nao fuma e planeja ter outro filho em um ou dois anos. Sua pressao arterial 
e 114/70 mmHg. A paciente gostaria de come^ar a contracep^ao nessa consulta. 
Qual e o metodo mais apropriado em seu caso? 

A. Esteriliza^ao transcervical. 

B. Planejamento familiar natural. 

C. Minipllula. 

D. Pllula anticoncepcional oral combinada. 

E. Coito interrompido. 

RESPOSTAS 

28.1 D. Preservatives sao os agentes mais efetivos para prevenir a transmissao de 
DSTs. O capuz cervical, embora tambem seja um metodo de barreira, tern altas 
taxas de transmissao de DSTs. Os DIUs podem ser usados em nullparas sele- 
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cionadas e em mulheres que desejam fertilidade futura. Uma historia de DST e 
uma contraindicagao relativa, mas nao absoluta, ao uso do DIU. Essa paciente 
tem uma DST e, portanto, o DIU esta contraindicado. Anticoncepcionais orais 
e medroxiprogesterona depot diminuem o risco de DIP espessando o muco 
cervical, mas nao fornecem nenhuma protegao contra DSTs. 

28.2 B. A contracepgao de emergencia pode incluir terapia hormonal combinada no 
momento zero e 72 horas mais tarde; muitos ACOs sao efetivos se utilizados na 
dosecertaenasprimeiras 72horas. OpianoBeolevonorgestrel,queemaisefe- 
tivo que ACOs combinados para a contracepgao pos-relagao sexual. Alem disso, 
nao apresenta o proeminente efeito colateral de nausea. O DIU esta relativamente 
contraindicado nessa paciente devido a sua historia de infecgao por Chlamydia. 

28.3 C. Oitenta por cento das mulheres com relates sexuais sem protegao engravi- 
darao dentro de um ano. 

28.4 C. A minipllula e a forma mais efetiva de contracepgao para mulheres pos-parto 
que desejam amamentar. O planejamento familiar natural e o coito interrom- 
pido (metodo de retirada) tem altas taxas de erro do usuario, levando a falha. A 
esterilizagao transcervical e um metodo permanente de contracepgao que causa 
a oclusao das tubas uterinas. ACOs combinados podem afetar o suprimento de 
leite da mulher e tem uma seguranga variavel na lactagao. 


DICAS CLINICAS 


s 0 preservative masculine de latex continua a ser o melhor escudo contra o HIV e outras DSTs. 

► Metodos de barreira, que trabalham mantendo esperma e ovule separados, em geral pos- 
suem apenas efeitos colaterais menores. 

Anticoncepcionais orais combinados oferecem protegao significativa contra cancer de ova- 
rio f cancer de endometrio, anemia ferropriva, DIP e mastopatia fibrocistica. 

► Metodos hormonais de contracepgao, usados de forma adequada, sao extremamente efetivos. 

► A esterilizagao cirurgica deve ser considerada permanente. A vasectomia e considerada 
mais segura que a ligagao tubaria. 

► Os beneficios nao contraceptives de anticoncepcionais orais combinados incluem a menor 
incidencia de mastopatia benigna, alfvio de disturbios menstruais (dismenorreia e menor- 
ragia), menor risco de leiomiomas uterinos, protegao contra cistos ovarianos, redugao da 
acne, melhora da densidade mineral ossea e um menor risco de cancer colorretal. 
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CASO 29 


Uma adolescente de 16 anos chega para um exame de rotina. Esta no segun- 
do ano do ensino medio e nao tem uma historia medica significativa, Joga no 
time de softball da escola e trouxe um formulario de liberagao pre-participagao 
para que voce o preencha. Esta acompanhada por sua mae, que quer saber 
se sua filha deve comegar a fazer exames ginecologicos de rotina como parte 
do check-up. Diz que a filha fez a ultima vacina contra tetano aos 5 anos de 
idade. Recebeu todas as imunizagoes de rotina na infancia, incluindo uma serie 
completa contra a hepatite B, e teve catapora aos 6 anos. A mae diz que nao 
ha problemas medicos na famflia, mas que um dos primos da paciente morreu 
aos 21 anos por morte cardfaca subita. Quando entrevistada longe da mae, a 
paciente I he diz que em geral e feliz, tem boas notas (A e B) na escola e vida 
social ativa. Diz que nunca se envolveu em atividades sexuais ou uso de tabaco 
ou drogas e que toma "uma ou duas doses de bebida” em festas com seus ami¬ 
gos. Ao exame, seus sinais vitais sao normais. 0 exame de cabega e pescogo, 
pulmoes, abdome, pele e sistemas muscuioesqueletico e nervoso e normal. A 
ausculta cardfaca, voce ouve um sopro sistolico 2/6 que fica mais alto quando 
voce pede que ela faga uma manobra de Valsalva. Os pulsos perifericos sao 
fortes e simetricos; ha bom enchimento capilar e nenhum sinal de cianose. 

► Que imunizagoes devem ser recomendadas nesta consulta? 

► Em que idade recomenda-se comegar o rastreamento de rotina com exame 
citopatologico (CP)? 

i Qual e a causa mais comum de morte cardfaca subita em jovens atletas? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 29: ' 

Manutengao da saude no adolescente 

Resumo: Uma adolescente saudavel de 16 anos vem para um exame de rotina e libe- 
ra^ao para participar em esportes. Incidentalmente, nota-se que apresenta um sopro 
cardiaco. 

* Imuniza^ao recomendada: Refor^o da vacina triplice contra difteria, tetano e 
pertussis acelular (dTpa) e vacina contra meningococo; considerar tambem o inicio 
da serie de vacina contra o papilomavlrus humano (HPV). 

* Idade recomendada para iniciar exames citopatologicos preventivos de rotina: 
O American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) recomenda que o 
primeiro exame CP seja realizado aos 21 anos. Ha indica^ao de CP antes dos 21 
anos se a paciente tiver sintomas ginecologicos significativos que mere^am maior 
investiga^ao, imunocomprometimento* ou estiver gravida. 

* Causa mais comum de morte cardiaca subita em atletas jovens: Miocardiopatia 
hipertrofica (MCH). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Estar familiarizado com as recomenda^oes das Guidelines for Adolescent Preventive 
Services (GAPS) para exames de rastreamento e aconselhamento a adolescentes. 

2. Conhecer as imuniza^oes recomendadas rotineiramente para adolescentes. 

3. Conhecer os componentes e os argumentos para a realiza^ao de exames pre- 
-participa^ao em esportes. 

Consideragdes 

Esta e uma adolescente saudavel que vem para um exame flsico pre-participa^ao em 
esportes. Essa e uma oportunidade para outras a^oes de manutengao de saude, como 
imuniza^oes, rastreamento de transtornos alimentares e educa^ao. Sua historia nao 
apresenta particularidades, e ela apresenta um sopro sistolico 2/6 que aumenta com 
uma manobra de Valsalva. A historia e o componente mais importante do exame 
pre-participa^ao em esportes. Devem-se enfocar condi^oes, geralmente cardiovascu- 
lares, que possam causar morte cardiaca subita, mais comumente a miocardiopatia 
hipertrofica. A slndrome de Marfan esta associada a dilata^ao ou dissec^ao da raiz 
aortica, e por isso estigmas da sindrome de Marfan e historia familiar tambem sao 
importantes. O achado de exame fisico distintivo na MCH e um sopro sistolico que 
diminui de intensidade quando o atleta esta em decubito dorsal (aumento do enchi- 
mento ventricular, diminui^ao da obstru^ao), em contraste com os sopros funcionais 
de fluxo comuns em atletas que aumentam de intensidade ao deitar. A intensidade 


* N. de R.T. Ha diferengas de rastreamento no Brasil. 
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do sopro da MCH aumenta com a manobra de Valsalva (diminui^ao do enchimento 
ventricular, aumento da obstru^ao). Qualquer adeta que apresente um sopro sistoli- 
co de intensidade 3/6 ou mais; sopro diastolico, holossistolico ou continuo; ou qual¬ 
quer outro sopro que o examinador julgar suspeito deve ser afastado de participa^ao 
e encaminhado a um cardiologista para avalia^ao. Entretanto, a maioria dos atletas 
com MCH e assintomatica. Esta paciente tern apenas um sopro 2/6, mas o fato de 
aumentar de intensidade com a manobra de Valsalva e preocupante. A maioria dos 
sopros diminui de intensidade e dura^ao com a Valsalva. Por essa razao, essa paciente 
pode se beneficiar de um encaminhamento a cardiologia. 

ABORDAGEM A 

Saude de adolescentes 

DEFINI0ES 

GUIDELINES FOR ADOLESCENT PREVENTIVE SERVICES (GAPS) (Diretrizes 
de servi^os preventives para adolescentes): Uma serie de recomenda^oes a respeito 
da presta^ao de services de saude, promo^ao do bem-estar, rastreamento de condi- 
$oes comuns e fornecimento de imuniza 9 oes para adolescentes e adultos jovens entre 
11 e 21 anos. 

VACINA CONTRA O HPV: Existe uma vacina contra quatro cep as de alto risco do 
papilomavirus humano, recomendada para mulheres adolescentes e jovens, HPV 
subtipos 6 e 11 (previne verrugas venereas) e 16 e 18 (previne uma grande propor^ao 
de displasia/cancer cervical). Demonstrou-se que uma serie de tres inje^oes em seis 
meses e eficaz para reduzir a incidencia de verrugas genitais e cancer cervical associa- 
dos as cepas especlficas de HPV incluldas na vacina. 

ABORDAGEM CLINICA 

A adolescencia e um tempo de mudan^as fisicas, emocionais e psicossociais. Tambem 
e um momento de experimenta^ao e, com frequencia, comportamentos de risco. 
Felizmente, a adolescencia tambem e um tempo de relativa boa saude para a maioria. 
Entretanto, as escolhas feitas durante a adolescencia podem afetar a saude dos pacientes 
a curto e a longo prazo. Abordar as necessidades singulares de assistencia a saude de 
adolescentes pode ser dificil, pois eles mais provavelmente consultarao um medico por 
uma doen^a aguda que para manuten^ao da saude. Por essa razao, os medicos devem 
aproveitar a oportunidade para considerar a^oes de manuten^ao da saude apropriadas 
para a idade em todos os encontros com um adolescente e adulto jovem. 

Numerosas questoes podem servir de barreiras ao fornecimento de cuidados 
efetivos a adolescentes; uma delas e o sigilo. Muitos adolescentes acreditam que me¬ 
dicos compartilham qualquer informa^ao recebida com os pais. Como consequen- 
cia, podem nao dar voluntariamente informa^oes, como atividade sexual ou uso de 
tabaco, alcool e drogas. Uma tecnica comumente usada para abordar esse problema 
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e colher a anamnese com o pai/mae na sala, a fim de permitir que ele/ela apresente 
quaisquer preocupa^oes, e depois entrevistar o paciente sozinho, a fim de permitir- 
-lhe falar confidencialmente com o medico. Medicos que tratam pacientes adoles- 
centes devem implementar politicas a fim de garantir o sigilo medico-paciente e, 
ao mesmo tempo, equilibrar o direito dos pais de estarem envolvidos nos cuidados 
do (a) filho(a). Essas politicas devem ser discutidas com o paciente e o pai/mae, e 
terem o acordo previo dos mesmos, de forma a promover uma rela^ao honesta, con- 
fiante e terapeutica. 

A American Medical Association publicou as Guidelines for Adolescent 
Preventive Services (GAPS), uma serie de recomenda^oes referentes ao fornecimen- 
to de servi$os de saude, promo^ao do bem-estar, rastreamento de condi^oes comuns 
e fornecimento de imuniza^oes a adolescentes e adultos j ovens entre 11 e 21 anos. 
Esses servi^os visam a ser fornecidos como parte de uma serie de consultas anuais 
de cuidados de saude que abordam aspectos biomedicos e psicossociais da saude e 
enfatizam servi^os preventives. Essas visitas devem incluir pelo menos tres exames 
fisicos completos, no inlcio (11 a 14 anos), no meio (15 a 17 anos) e no final da ado- 
lescencia (18 a 21 anos). 

As GAPS recomendam o aconselhamento tanto dos pais quanto dos ado¬ 
lescentes. Recomendam que os medicos orientem os pais sobre o desenvolvimento 
fisico, sexual e emocional normal, sinai s de problemas fisicos e emocionais, compor- 
tamentos dos pais visando a promo^ao da saude e metodos para ajudar seu filho(a) 
a evitar comportamentos nocivos. Pacientes adolescentes devem receber aconselha¬ 
mento anual sobre seu crescimento e desenvolvimento, preven^ao de lesoes, dieta 
saudavel, exerclcio e sobre evitar o uso de substancias nocivas (alcool, tabaco, drogas, 
esteroides anabolicos). A orienta^ao tambem deve enfatizar comportamentos sexu- 
ais responsaveis, incluindo abstinencia e contracep^ao, a fim de reduzir os riscos de 
DSTs e gravidez. 

As GAPS recomendam o rastreamento de rotina de varias condi^oes medicas, 
comportamentais e emocionais. Todos os adolescentes devem fazer rastreamento anual 
de hipertensao, com maior avalia$ao e tratamento para aqueles com pressao arterial 
acima do percentil 90 para seu genero e idade. Todos devem fazer rastreamento anual 
de transtornos alimentares e obesidade. Todos tambem devem fazer rastreamento do 
uso de tabaco (tanto cigarros quanto tabaco nao fumado), alcool e outras substan¬ 
cias de abuso. O rastreamento toxicologico de rotina, entretanto, nao e recomendado. 
Recomenda-se o rastreamento de lipldeos para pessoas com risco acima da media, com 
base em uma historia pessoal de comorbidades ou historia familiar de hiperlipidemia, 
doen^a arterial coronariana ou outras vasculopatias. A prova cutanea de tuberculose 
(TB) deve ser realizada em pessoas de alto risco, que incluem ter vivido (ou viver) em 
um abrigo para sem-teto ou em uma area de alta prevalencia de TB, ter estado (ou es- 
tar) preso, ter tido exposi^ao a TB ativa e trabalhar em um servi^o de saude. 

Todos os adolescentes devem ser questionados sobre comportamento sexual, 
incluindo orienta^ao sexual, uso de contracep$ao, numero de parceiros sexuais, e his¬ 
toria de gravidez ou DSTs. Mulheres sexualmente ativas, sintomaticas e de alto ris- 
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co devem fazer rastreamento de gonorreia e Chlamydia por amplifica^ao de acidos 
nucleicos na urina. O rastreamento do cancer cervical tambem deve ser realizada aos 
21 anos. As diretrizes de rastreamento de 2009 do ACOG declaram que o rastreamento 
de cancer cervical com exames CP deve ser iniciada aos 21 anos ou depois do ini- 
do da atividade sexual em pacientes imunocomprometidos. Homens sexualmente 
ativos, sintomaticos e de alto risco podem fazer rastreamento de infec^oes presu- 
midas por gonorreia e Chlamydia por amplifica^ao de acidos nucleicos na urina. 
Devem-se oferecer exames confidenciais a homens e mulheres em risco de HIV. 

Outras recomenda^oes incluem o rastreamento anual de todos os adolescentes 
para depressao e risco de suicidio, com manejo apropriado ou encaminhamento das 
pessoas em necessidade. Todos tambem devem ser questionados anualmente sobre 
abuso emocional, fisico ou sexual. Todos os estados determinam a notifica^ao de sus- 
peita de abuso de menores a agenda de bem-estar infantil ou ao servi^o de prote^ao 
infantil para isso designado. Dificuldades escolares ou de aprendizado tambem de¬ 
vem ser avaliadas anualmente, coordenando-se o manejo subsequente com a escola 
e o pai/guardiao. 

A consulta de saude do adolescente tambem e um momento para garantir que 
o paciente esta apropriadamente imunizado contra infec^oes passiveis de preven^ao. 
Em pacientes que receberam a serie primaria recomendada, recomenda-se um refor- 
90 da vacina contra tetano e difteria (dT) aos 11 a 12 anos e a cada 10 anos a partir de 
entao. Devido ao risco continuado de infec^ao por pertussis , recomenda-se a vacina 
dTpa em lugar de reforqo dT para adolescentes e adultos. Deve-se oferecer a vacina 
contra varicela aos pacientes nao vacinados e que nao tenham historia de catapora. 
Deve-se administrar um refor^o da vacina triplice viral contra sarampo, caxumba 
e rubeola (MMR), caso o paciente nao tenha recebido um refor^o aos 4 a 6 anos. A 
serie contra a hepatite B deve ser administrada a qualquer adolescente nao imuniza¬ 
do previamente. Pode-se oferecer vacina contra a hepatite A aos moradores de areas 
com altas taxas de infec^ao, viagem a areas de alto risco, portadores de hepatopatia 
cronica, usuarios de drogas IV e homens que fazem sexo com homens. 

Em 2005, o Advisory Committee on Immunization Practices dos CDCs acres- 
centou uma nova recomendaqao para a vacina^ao de rotina contra o meningococo, 
usando uma vacina conjugada de proteina-polissacarideos tetravalente (MCV4), aos 
11 a 12 anos. Caso nao tenham sido vacinados anteriormente, aconselha-se a vaci- 
na^ao antes do inicio do ensino medio. A vacina^ao tambem e recomendada para 
calouros universitarios morando em dormitorios e para outras pessoas em maior 
risco, como recrutas, viajantes a areas endemicas ou pessoas com asplenia fimcional/ 
anatomica. 

Duas vacinas (Gardasil e Cervarix) contra cepas de alto risco do papilomavlrus 
humano estao disponlveis e sao recomendadas para meninas adolescentes e mulhe¬ 
res jovens. O Gardasil foi aprovado para uso (mas ainda nao recomendado de rotina) 
em meninos adolescentes. Demonstrou-se que as duas vacinas, que usam uma serie 
de tres inje^oes ao longo de seis meses, sao eficazes para reduzir a incidencia de can¬ 
cer cervical associado as cepas particulares do HPV incluidas na vacina. Tambem se 
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demonstrou que a vacina Gardasil reduz efetivamente a incidencia de verrugas geni- 
tais. Prefere-se oferecer a vacina contra o HPV antes do inicio da atividade sexual, de 
modo que a serie pode ser iniciada em meninas de ate 9 anos, mas e recomendada de 
rotina aos 11 a 12 anos. Tambem e recomendada para mulheres entre 13 e 26 anos 
que nao completaram a serie vacinal. A vacina contra o HPV tambem e util naquelas 
que iniciaram a atividade sexual, pois pode proteger contra cepas de HPV as quais a 
paciente nao foi exposta. 

EXAME PRE-PARTICIPACAO EM ESPORTES 

Uma razao comum para que adolescentes sadios procurem aten^ao primaria em 
saude e o exame pre-participa^ao como exigencia para fazer atividades esportivas 
na escola. O objetivo desses exames e tentar identificar condi^oes que possam colo- 
car um jovem atleta em risco durante o esporte. Essas conduces sao primariamente 
cardiacas e ortopedicas, mas nao se limitam a esses sistemas. Um exame pre-partici- 
pa^ao permite ao medico fornecer a manuten^ao abrangente de saude, incluindo 
aconselhamento, orienta^ao preventiva, rastreamento e vacina^oes, recomendada 
nas diretrizes GAPS. Essas consultas tambem servem para cumprir exigencias legais 
e securitarias da escola ou do sistema escolar. 

A taxa de morte cardiaca subita em atletas e muito baixa. Anomalias cardiacas 
congenitas sao a etiologia mais comum; a miocardiopatia hipertrofica e responsavel 
por cerca de um ter^o; arterias coronarias anomalas por cerca de um quinto das 
anomalias cardiacas. A historia e o instrumento mais importante no rastreamento 
dessas anormalidades. Todos os adolescentes e seus pais devem ser questionados 
sobre historia pessoal de dor toracica ao esfor^o, dispneia, sincope, historia de so- 
pros cardiacos e historia familiar de miocardiopatia hipertrofica, outras anomalias 
cardiacas congenitas ou mortes cardiacas prematuras. Outras informales historicas 
importantes incluem historia de asma ou outros disturbios pulmonares, lesoes orto¬ 
pedicas, lesoes ligadas ao calor e ausencia de um de orgaos pares (p. ex., rim, testiculo, 
ovarios linicos, etc.). 

E importante fazer rastreamento de transtornos alimentares, bem como de 
desejos de mudan^a do peso, seja por imagem corporal ou para fins atleticos p. 
ex., “cortar peso” em lutadores). Transtornos alimentares sao mais comuns em atle¬ 
tas mulheres que em homens. Deve-se perguntar as pacientes sobre irregularidades 
menstruais, pois a amenorreia pode ser um sinal de anorexia, e atletas amenorreicas 
poderiam estar em risco de osteoporose. 

O exame deve ser detalhado, mas varios aspectos devem ser enfatizados. Deve- 
se aferir a pressao arterial e compara-la a normas apropriadas para a idade e gene- 
ro. Deve-se notar a aparencia geral, especificamente buscando sinais da sindrome 
de Marfan. Esses sinais, que incluem aracnodactilia, envergadura de bravos maior 
que a altura, peito escavado, habito corporal longilineo (alto e magro), palato ogival 
e subluxa^ao do cristalino, deve levar a uma maior avalia^ao, pois portadores da 
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smdrome de Marfan podem ter anormalidades aorticas que predispoem a ruptu- 
ra durante esportes. A ausculta cardiaca deve ser realizada no minirno em posit o 
de decubito e ereta. O sopro da miocardiopatia hipertrofica, embora nem sempre 
esteja presente, e mais bem ouvido ao longo da borda esquerda do esterno e se 
acentua com atividades que diminuem a pre-carga cardiaca e o volume diastolico 
final do ventriculo esquerdo. Portanto, ficar em pe ou fazer for^a com uma manobra 
de Valsalva aumentaria o sopro; inversamente, se esperaria que a posit o de coco- 
ras diminuisse o sopro. Qualquer adolescente com caracteristicas da sindrome de 
Marfan, sopro sugestivo de miocardiopatia hipertrofica, sopro sistolico grau 3/6 
ou mais, ou qualquer sopro diastolico deve ser avaliado por um cardiologista antes 
da liberate* para participate* atletica. 

Nao se recomenda nenhum teste especifico para o rastreamento universal de 
todos os atletas, embora exames especificos possam estar indicados com base na his- 
toria ou achados de exame flsico. A ecocardiografia e o estudo de escolha para o 
diagnostico de miocardiopatia hipertrofica. 

Deve-se estimular a participate* em atividades atieticas ou em exercicios. 
Contraindicates absolutas para a participate* atletica sao raras; mais comumen- 
te, a liberate* pode ser adiada para maior avalia^ao de uma condi^ao suspeita, reabi- 
lita^ao de uma lesao ou recuperate* de uma doen^a aguda. Em quase todos os casos, 
um adolescente deve ser capaz de encontrar alguma atividade atletica da qual possa 
participar. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

29.1 Um estudante do ensino medio vem para um exame pre-participa^ao em es¬ 
portes. Qual dos seguintes deve levar a um encaminhamento ao cardiologista 
antes da liberaqao para participate em esportes escolares? 

A. Sopro sistolico 2/6 em uma adolescente assintomatica de 16 anos. 

B. Sopro diastolico 1/6 ouvido no apice em uma adolescente de 17 anos. 

C. Sopro sistolico 2/6 em um adolescente de 17 anos ouvido em decubito e que 
e mais suave em pe. 

D. Adolescente assintomatico de 16 anos cujo avo morreu de ataque cardlaco 
aos 72 anos. 

29.2 Uma jovem de 15 anos e trazida por sua mae para um atestado de boa saude, a 
fim de liberar sua participate em esportes na escola. Tambem gostaria de discutir 
o acrescimo do tema contracepto. Quando a mae sai da sala voce fica sabendo 
que a jovem nao e sexualmente ativa, mas quer iniciar ACOs porque ouviu dizer 
que ajudam a melhorar a acne, e suas amigas tiveram alguma melhora. Nao bebe 
alcool nem fuma e e uma das melhores alunas da classe no nono ano. Joga na 
equipe junior reserva de softball e come quase todos os dias na cafeteria escolar. 
Qual dos seguintes e recomendado de rotina nas GAPS e deve ser realizado nesse 
momento? 
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A. Exames flsicos completos anuais entre 11 e 21 anos. 

B. Rastreamento periodico de uso de drogas com um exame toxicologico na 
urina. 

C. Exame de colesterol. 

D. Rastreamento anual de hipertensao. 

29.3 Um adolescente de 17 anos relata ter tido atividade sexual com duas parceiras no 
ultimo ano. Usou preservatives “as vezes, mas nem sempre” Esta assintomatico 
e seu exame fisico e normal. Qual dos seguintes exames estaria recomendado 
para o rastreamento de gonorreia e Chlamydia ? 

A. Swab uretral. 

B. Anticorpos sericos a Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis. 

C. Urina para amplificagao de acidos nucleicos. 

D. Nenhum rastreamento e recomendado. 

RESPOSTAS 

29.1 B. Qualquer paciente com um sopro diastolico, murmurio sistolico grau 3/6 ou 
mais, sopro sugestivo de miocardiopatia hipertrofica ou sinais de slndrome de 
Marfan deve ser avaliado por um cardiologista antes de ser liberado para parti- 
cipar em atividades atleticas. O sopro da miocardiopatia hipertrofica costuma 
ficar mais alto com manobras que reduzem a pre-carga, como a manobra de 
Valsalva ou ao ficar em pe. 

29.2 D. As GAPS recomendam o rastreamento anual de hipertensao em todos os 
adolescentes por aferigao da pressao arterial. Tres exames flsicos completos sao 
aconselhados rotineiramente, uma vez no initio da adolescencia, uma no meio, e 
uma no final, bem como mais frequentemente, quando indicado. O rastreamen¬ 
to de lipideos deve ser direcionado aqueles em alto risco com base na historia 
pessoal ou familiar. Nao se recomenda o rastreamento toxicologico de rotina. 

29.3 C. Recomenda-se a amplificagao de acidos nucleicos na urina para rastreamento 
de provavel gonorreia ou Chlamydia em homens sexualmente ativos. Um swab 
uretral so e apropriado para exame diagnostico em um homem com secre^ao 
uretral. 


DICAS CLINICAS 


► Adolescentes tendem a consultar o medico irregularmente. Aproveite cada consulta, inde- 
pendentemente da queixa principal, para revisar questoes de manutengao da saude. 

I Contraindicagoes reais a participagao em todos os esportes sao raras. Quase todas as pes- 
soas devem ser capazes de participar em alguma forma de atividade atletica. 

Q A vacinagao universal de adolescentes contra o meningococo tornou-se uma recomendagao 
em 2005; deve-se oferecer vacinagao de rotina a adolescentes nao vacinados. 
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CASO 30 


Um homem de 47 anos chega ao seu consultorio para uma consulta de acom- 
panhamento. Foi atendido ha tres semanas por uma infecgao respiratoria supe¬ 
rior, notando-se incidentalmente que sua pressao arterial era 164/98 mmHg. 
Lembra-se vagamente que, no passado, disseram-lhe que sua pressao arterial 
era “limftrofe”. Sente-se bem, nao tern queixas e sua revisao de sistemas e to¬ 
tal men te negativa. Nao fuma, bebe "umas duas cervejas nos fins de semana” e 
nao faz exercfcios regularmente, Seu trabalho e sedentario. Seu pai morreu por 
AVE aos 69 anos. Sua mae esta viva, em boa saude, e tern 72 anos. Tern dois 
irmaos e desconhece qualquer questao medica cronica que possam ter. Hoje, 
no consultorio, sua pressao arterial e de 156/96 mmHg no braqo esquerdo e de 
152/98 mmHg no brago direito. Esta afebril, com pulso de 78 bpm, frequencia 
respiratoria de 14 mpm; mede 1,78 m e pesa 93,35 kg. 0 exame ffsico geral 
e normal. 

► Que diagnostico (ou diagnostics) voce pode fazer hoje? 

► Que outras avaliagoes precisam ser realizadas? 

► Que intervengao (ou intervengoes) nao farmacologica pode ser benefica? 

► Qual e o manejo medicamentoso inicial recomendado? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 30: 

Hipertensao 


Resumo: Em uma consulta por um problema nao correlate, descobre-se que um 
homem de 47 anos tem pressao arterial elevada. Ao acompanhamento, sua pressao 
arterial permanece elevada. E obeso e tem um estilo sedentario de vida, mas nao 
apresenta outros altos riscos com base em historia pessoal ou familiar. 

• Diagnostics: Hipertensao estagio 1 e obesidade. 

• Outras avalia^oes necessarias: Glicemia, niveis sericos de potassio, creatinina e 
calcio, hematocrito, exame simples de urina, eletrocardiograma (ECG). 

• Intervenedes nao farmacologicas: Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hipertension), limita^ao de alcool ate duas doses por dia, maior atividade fisica, 
redu^ao de peso. 

• Medicacao inicial recomendada: Diuretico tiazidico. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Conhecer os criterios diagnostics de hipertensao. 

2 . Aprender a avalia^ao inicial recomendada de pessoas encontradas com PA 
aumentada. 

3. Conhecer as modificaedes de medica^ao e estilo de vida que podem ajudar a 
controlar a pressao arterial. 

4. Aprender as complicaeoes e os riscos da hipertensao nao controlada. 

Considerogoes 

O paciente aqui apresentado e tipico daqueles vistos todos os dias em consultorios 
de aten$ao primaria e representa a apresenta^ao mais comum da hipertensao. A 
maioria dos pacientes hipertensos nao apresenta nenhum sintoma de sua doen^a. 
Geralmente, vem a consulta por outra razao, notando-se que apresentam uma pres¬ 
sao arterial elevada. A hipertensao nao tratada aumenta significativamente o risco 
de infarto do miocardio, acidentes vasculares cerebrais e insuficiencia renal, entre 
outras concludes. O risco de doen^as cardiovasculares dobra com cada aumento de 
20/10 mmHg acima de 115/75 mmHg na pressao arterial. Devido a alta prevalencia 
do problema, ausencia de sintomas e eficacia demonstrada do tratamento ao reduzir 
o risco de complicates, a United States Preventive Services Task Force recomenda 
o rastreamento de todos os pacientes adultos para hipertensao, aferindo sua pressao 
arterial. O intervalo apropriado de rastreamento nao esta definido claramente, mas a 
maior ia dos profissionais verifica a pressao arterial de todos os pacientes adultos em 
todas as consultas. 
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ABORDAGEM A 

Hipertensao 


DEFINIQdES 

JNC 7: Setimo relatorio do Joint National Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. Uma revisao abrangente, baseada 
em evidencias, feita por especialistas, do diagnostic©, avalia^ao e manejo da hiperten¬ 
sao, publicada em 2003. Tambem ja esta disponivel o JNC8, em: www.nhlbi.nih.gov/ 
guidelines/hyp ertension/jnc 8). 

PRE-HIPERTENSAO: Pressao arterial entre 120 e 139 mmHg sistolica e 80 e 89 mmHg 
diastolica. 

ABORDAGEM CLINICA 

Hipertensao e o diagnostico primario mais comum em consultas medicas nos EUA 
a cada ano. Aproximadamente, 50 milhoes de norte-americanos tem hipertensao 
e aproximadamente 30% nao estao cientes de seu problema. A pre Valencia e maior 
em affo-americanos e em pacientes mais velhos. Dados dos National Health and 
Nutritional Examination Surveys (NHANES) sugerem que a hipertensao e respon- 
savel por aproximadamente um ter 90 dos ataques de cora^ao, metade das insufici- 
encias cardiacas e um quarto das mortes prematuras. A maioria dos pacientes com 
neffopatia em estagio terminal e hipertensa. A nefrosclerose hiper tensiva e responsa- 
vel por aproximadamente um quarto dos casos de nefropatia em estagio terminal. O 
risco de complicates esta diretamente relacionado a eleva^ao da pressao arterial 
- quanto mais alta a pressao arterial, maior e o risco. 

A eleva^ao da pressao arterial sistolica apresenta um risco maior de doen^as 
cardiovasculares que a eleva^ao da pressao diastolica. O controle da pressao sisto¬ 
lica tende a ser mais dificil de obter, e quando isso e conseguido, a pressao arterial 
diastolica em geral tambem fica controlada. A meta de tratamento e baixar a pressao 
arterial para menos de 140/90 mmHg. Para individuos com diabetes ou nefropatia, a 
meta e atingir uma pressao arterial abaixo de 130/80 mmHg. 

Diagnostico e investigagao 

O diagnostico de hipertensao depende da aferi^ao correta da pressao arterial. A tec- 
nica apropriada e permitir que o paciente fique sentado sossegado em uma cadeira 
(nao na mesa de exame) com apoio para as costas e os pes apoiados no chao por cinco 
minutos antes da aferi^ao. A pressao arterial deve ser medida pelo menos duas vezes, 
usando um esfigmomanometro calibrado e um manguito do tamanho apropriado 
para o paciente. O manguito deve envolver pelo menos 80% do bra^o do paciente; 
um manguito muito pequeno pode resultar em uma leitura falsamente elevada. 
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Faz-se o diagnostics de hipertensao com base na media de duas aferi^oes feitas 
adequadamente em duas ou mais consultas. O JNC 7 define quatro categorias de lei- 
tura da pressao arterial: normal, pre-hipertensao, hiper tensao estagio 1 e hiper tensao 
estagio 2 (Quadro 30.1). A categoria pre-hipertensao foi um acrescimo no JNC 7, 
reconhecendo o fato de que pessoas com pressao arterial nessa faixa tern um risco 
de progressao a hipertensao franca duas vezes maior que individuos com pressao 
arterial normal. 

Quando se faz o diagnostic de hipertensao, deve-se fazer uma avalia^ao con- 
sistindo de anamnese, exame fisico e estudos diagnostics focalizados, visando ava- 
liar os riscos cardiovasculares globais, identificar possiveis causas secundarias de 
hipertensao e determinar a presen^a de qualquer dano a orgaos finais. Causas se¬ 
cundarias que devem ser consideradas incluem: coarcta^ao da aorta, doen<pa reno¬ 
vascular e nefropatia, doen^a de Cushing, hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, 
hiperaldosteronismo, feocromocitoma e apneia obstrutiva do sono. As informa^oes 
historicas devem incluir historias medicas pessoais e familiares, avalia^ao da dieta 
e do nlvel de atividade e perguntas espedficas sobre uso de tabaco, alcool, drogas 
recreacionais e medicares (tanto receitadas quanto de venda livre). Os pacientes 
devem ser questionados sobre sintomas cardiovasculares, cerebrovasculares e de vas- 
culopatias perifericas. 

Juntamente com a pressao arterial nos dois bravos, o exame deve incluir todos 
os outros sinais vitais e uma medida do indice de massa corporal. Outros compo- 
nentes especificos do exame sao exame fundoscopico, buscando sinais de retinopa- 
tia; orofaringe, buscando sinais de apneia obstrutiva do sono; palpacao da tireoide; 
ausculta de sopros carotideos, femorais e renais; palpa^ao de pulsos perifericos; pal- 
pa^ao abdominal, buscando sinais de organomegalia ou aneurisma aortico; e exame 
cardiopulmonar completo. 

Os exames iniciais devem incluir niveis sericos de potassio, creatinina (com cal- 
culo da taxa de filtra^ao glomerular) e calcio, glicemia e hematocrito. Deve-se fazer 
um exame de urina, buscando proteinuria ou componentes celulares sugestivos de 
nefropatia. Deve-se fazer um ECG para avaliar alter a^oes consistentes com corona- 
riopatia e fazer rastreamento de hipertrofia ventricular esquerda (HVE). 


Quadro 30.1 • CLASSIFICAQAO DA PRESSAO ARTERIAL 

Classificagao 

Pressao arterial sistolica (mmHg) 

Pressao arterial diastolica (mmHg) 

Norma! 

< 120 

e < 80 

Pre-hipertensao 

120-139 

ou 80-89 

Hipertensao estagio 1 

140-159 

ou 90-99 

Hipertensao estagio 2 

> 160 

ou > 100 
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Manejo nao farmacologico 

Depois de feito o diagnostico de hipertensao ou pre-hipertensao, os pacientes de- 
vem receber conselhos sobre modificagoes especlficas de estilo de vida que podem 
tanto reduzir sua pressao arterial quanto seus fatores de risco cardiaeo globais, e que 
incluem procurar perder peso, se tiverem sob repeso ou obesidade, aumentar a ativi- 
dade flsica e reduzir o consumo de alcool. Os homens nao devem consumir mais de 
duas doses de bebidas alcoolicas por dia e as mulheres nao mais de uma. Qualquer 
fumante deve ser aconselhado a abandonar o tabagismo. 

O piano alimentar Dietary Approaches to Stop Hipertension (DASH), uma 
dieta rica em potassio e calcio, reduz a pressao arterial em uma quantidade com- 
paravel a terapia medicamentosa com um agente unico. O National Heart, Lung, 
and Blood Institute disponibiliza uma publicagao detalhando a dieta DASH em 
www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/hbp/dash/new_dash.pdf. Combinar as diver- 
sas modificagoes de estilo de vida fornece beneficios aditivos, e esses esforgos devem 
continuar mesmo depois de tomada a decisao de iniciar as medicares. 

Manejo farmacologico 

Diminuir a pressao arterial reduz o risco de resultados adversos, como AVEs e ata- 
ques cardiacos. No tratamento primario da hipertensao, diureticos tiazidicos sao a 
terapia de primeira linha recomendada na maioria dos contextos, porque sao bem 
tolerados, baratos e nenhuma outra medica^ao apresenta resultados superiores em 
estudos de compara^ao direta de dois farmacos entre si. Os pacientes com hiperten¬ 
sao estagio 1, nao controlados adequadamente apenas com interveneses nao far- 
macologicas, devem iniciar um diuretico tiazidico, a nao ser que exista uma razao 
muito forte para iniciar outra classe de medica^ao (Quadro 30.2). Os pacientes com 
hipertensao estagio 2 ou qualquer pessoa cuja pressao arterial esteja acima da meta 


Quadro 30.2 • IND1CAQ0ES PARA INICIAR CLASSES ESPECfPICAS DE 

MEDICAQOES ANTI-HIPERTENSIVAS 

Indicagao 

Classe de medicagao 

Diabetes melito 

Inibidor da enzima conversora da angiotertsina 
Bloqueador do receptor da angiotensin a 

Diuretico 

Bloqueador do canal de calcio 
p-bloqueador 

Alto risco de DAC 

Inibidor da enzima conversora da angiotensina 
p-bloqueador 

Diuretico 

Bloqueador do canal de calcio 


{continua ) 
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Quadro 30.2 • INDICAQOES PARA INICIAR CLASSES ESPECIF1CAS DE 

MEDICAQOES ANTI-HIPERTENSIVAS (continuagao) 

Indicaqao 

Classe de medicagao 

Insuficiencia cardfaca congestiva 

Inibidor da enzima conversora da angiotensina 
Bloqueador do receptor da angiotensina 
|3-bloqueador 

Diuretico 

Antagonista da aldosterona 

Pos-I M 

Inibidor da enzima conversora da angiotensina 
p-bloqueador 

Antagonista da aldosterona 

Nefropatia cronica estagios 1 a 2 

Inibidor da enzima conversora da angiotensina 
Bloqueador do receptor da angiotensina 

Prevengao de acidentes cerebrovasculares 

Inibidor da enzima conversora da angiotensina 
Diuretico 


DAC, doenga arterial corortarianaj IM, irtfarto do miocardio. 


recomendada por menos ou ate 20/10 mmHg devem iniciar terapia combinada com 
duas medicares administradas como dois farmacos receitados separadamente ou 
como uma combinagao de duas medicagoes em doses fixas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

30.1 Uma mulher de 62 anos chega para um exame fisico de rotina. Esta assintomatica 
e nao toma nenhuma medicagao. Em duas aferigoes, verifica-se que sua pressao 
arterial e 135/85 mmHg. A revisao do prontuario mostra que sua pressao arterial era 
133/84 mmHg em uma consulta ha quatro meses, devido a uma infecgao urinaria. 
Qual das seguintes afirmagoes e a mais correta sobre sua pressao arterial? 

A. Sua pressao arterial e normal e ela apresenta risco medio de desenvolver 
hipertensao. 

B. Tern pre-hipertensao e alto risco de desenvolver hipertensao. 

C. Tern hipertensao estagio 1 e deve iniciar um diuretico tiazldico. 

D. Tern hipertensao estagio 2 e deve iniciar terapia com multiplos farmacos. 

30.2 Uma mulher de 66 anos tern pressao arterial media de 150/70 mmHg, apesar 
de esforgos apropriados para modificar seu estilo de vida. Seus unicos outros 
problemas cllnicos sao osteoporose e depressao leve. Seu ultimo painel lipfdico 
revelou um colesterol total de 160 mg/dL, lipoproteina de alta densidade (HDL) 
40 mg/dL e lipoproteina de baixa densidade (LDL) 90 mg/dL. Qual das seguintes 
alternativas seria o tratamento mais apropriado nesse momento? 

A. Lisinopril 

B. Propranolol 
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C. Anlodipino 

D. Hidroclorotiazida 

E. Clonidina 

30.3 Um homem com diabetes tipo 2 de 48 anos tem apresentado leituras persistentes 
de pressao arterial de 150/95 mmHg nos ultimos seis meses. As medicares atuais 
incluem glibenclamida e metformina. Sua ultima HbA, foi 6,9% e o paciente tem 
um indice de massa corporal (IMC) de 24. Ao exame flsico, o senso de pos^ao 
esta intacto, mas detecta-se uma neuropatia periferica em padrao em meia e 
luva. A sensa^ao vibratoria esta diminulda bilateralmente nas duas extremidades 
inferiores. O exame ocular mostra leve papiledema, mas ausencia de manchas 
algodonosas. Questionado, diz que ocasionalmente rouba um biscoito depois 
do jantar e bebe alcool todas as noites. Qual das seguintes alternativas apresenta 
o tratamento mais apropriado para ele? 

A. Dieta DASH e verificar novamente sua pressao arterial em tres meses. 

B. Apenas diureticos tiazldicos. 

C. Apenas inibidor da enzima conversora da angiotensina. 

D. Combina^ao de inibidor da enzima conversora da angiotensina e diuretico 
tiazfdico. 

30.4 Em um exame de rotina, descobre-se que um menino de 6 anos apresenta uma 
pressao arterial de 130/90 mmHg. Leituras repetidas da pressao arterial estao 
consistentemente elevadas. A crian^a nasceu com 36 semanas de gesta^ao por 
parto vaginal espontaneo, sem complica 9 oes. Alcan^ou os principals marcos de 
desenvolvimento no tempo adequado e esta matriculado atualmente na primeira 
serie. A crian^a foi sadia ate agora. Qual das seguintes alternativas apresenta o 
passo diagnostico e terapeutico mais apropriado? 

A. A crian^a tem hipertensao essencial e deve iniciar a dieta DASH. 

B. A crian^a provavelmente tem hipertireoidismo e deve iniciar um J3-blo- 
queador enquanto realiza estudos de tireoide. 

C. A crian^a mais provavelmente apresenta doen^a do parenquima renal, e 
deve-se solicitar exame de urina e ultrassonografia renal. 

D. A crian^a mais provavelmente apresenta hipertensao “do jaleco branco” e as 
leituras devem ser ignoradas, pois nao ha historia familiar de hipertensao. 

E. A crian^a mais provavelmente tem um feocromocitoma e deve come^ar uma 
coleta de urina de 24 horas para metaneffinas. 

RESPOSTAS 

30.1 B. A pressao arterial dessa paciente esta na faixa de pre-hipertensao. Ela tem 
maior risco de desenvolver hipertensao e pode se beneficiar da institui^ao de 
modifica^oes no estilo de vida para tentar reduzir seu risco de progressao. 

30.2 D. Estudos randomizados e controlados com placebo mostraram que a hiper¬ 
tensao sistolica isolada no idoso responde melhor a diureticos, e em menor grau 
aos P-bloqueadores. Os diureticos sao preferidos, embora tambem seja possivel 
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usar bloqueadores di-hidropiridlnicos do canal de calcio de agao prolongada. 
Nesse caso, p-bloqueadores ou clonidina podem piorar a depressao. Diureticos 
tiazidicos tambem podem melhorar a osteoporose, e seriam o agente mais util 
e custo-efetivo nessa circunstancia. 

30.3 D. A meta de pressao arterial nesse paciente e de menos de 130/80 mmHg. Ele 
esta mais de 20/10 mmHg acima da meta, de modo que uma combinagao de 
medicagoes e a terapia inicial mais apropriada, independentemente de IMC ou 
HbA, . A refratariedade por mais de seis meses simboliza que o paciente esta 
alem do limite de manejo com dieta e exercicio. 

30.4 C. A hipertensao essencial e raramente encontrada em criangas com menos de 
10 anos de idade e deve ser um diagnostico de exclusao. A causa mais comum 
de hipertensao e a doenga parenquimal renal, devendo-se solicitar exame de 
urina, urocultura e ultrassonografia renal para todas as criangas que apresentam 
hipertensao. 


DICAS CLINICAS 


► Verifique a pressao arterial de todos os pacientes adultos em todas as consultas. 

I Diureticos tiazidicos devem ser o tratamento medicamentoso de primeira iinha em quase 
todos os casos de hipertensao. Deve haver uma razao plauslvel para usar outro agente 
antes de um tiazldico. 

► Todos os pacientes com hipertensao estao em risco de doengas cardiovasculares e cerebro- 
vasculares. Nao se esquega de abordar seus outros riscos significativos para essas doengas, 
incluindo lipldeos, tabagismo, diabetes e obesidade. 
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CASO 31 


A mae de um menino de 12 meses telefona-lhe a meia-noite dizendo que seu 
filho esta chorando incessantemente nas ultimas 6 horas. Suas crises de choro 
duram cerca de 20 minutos, e entao desaparecem completamente por 15 mi- 
nutos. Desde o infcio da tarde a crianga nao esta comendo muito e comegou a 
vomitar as pequenas quantidades de suco e leite que ingeriu, Decidiu telefonar 
porque o vomito agora e verde e as crises de choro parecem estar piorando. 

Na emergencia, voce lembra que o paciente nao tern nenhuma historia me- 
dica pregressa, nasceu a termo sem complicagoes e suas imunizagoes estao 
em dia. Ao exame, sua temperatura e de 37,7°C, frequencia respiratoria de 40 
mpm, pulso de 155 bpm, pressao arterial de 109/60 mmHg e peso de 10 kg. 
Ele chora inconsolavelmente por 15 minutos, puxando suas pernas ate a altura 
do torax, e depois se aquieta. Voce nota que ele ainda produz lagrimas, e suas 
mucosas estao umidas. 0 exame do coragao e pulmoes e normal; o exame 
abdominal revela ruidos intestinais acentuadamente diminuidos, com sensibili- 
dade generalizada a palpagao. Voce sente uma massa em forma de salsicha no 
lado direito do abdome. Sua fralda apresenta um pouco de fezes sanguinolentas 
misturadas com muco. 0 restante do exame e normal. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo diagnostico? 

► Qua is sao as possiveis complicagoes? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 31: 

Dor abdominal e vomitos na crianga 


Resumo: Esse lactente de 12 meses teve inlcio subito de choro intermitente com vo¬ 
mitos, que posteriormente tornaram-se biliosos. A medida que o dia avan^ou, suas 
crises de dor tornaram-se mais graves, durando cerca de 20 minutos. Ao exame, o 
lactente ainda nao revela sinais de hipovolemia, sepse ou choque. A palpa^ao do 
abdome, ha sensibilidade generalizada e uma massa em forma de salsicha no lado 
direito. Embora nao tenha sido mencionado pela mae, ha uma pequena quantida- 
de de fezes mucossanguinolentas, melhor descritas como “geleia de morango”. Esse 
paciente tern uma intussuscep^ao que progrediu para obstru^ao e esta em risco de 
perfura^ao com consequente choque e sepse. 

• Diagnostico mais provavel: Obstru^ao intestinal causada por intussuscep^ao. 

• Proximo passo diagnostico: Radiografias simples do abdome para afastar perfura$ao. 

• Possiveis complicates: Se houver perfura^ao, deteriora^ao rapida em consequencia 
de choque/sepse. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Estar familiarizado com as causas mais provaveis de obstru^ao intestinal na 
popula^ao pediatrica. 

2. Aprender a diferenciar entre emergences abdominals potencialmente fatais e 
conduces urgentes. 

3. Ter uma abordagem diagnostica ao paciente pediatrico apresentando-se com 
dor abdominal e vomitos. 

Consideragdes 

Esse lactente de 12 meses apresentou inicialmente vomitos e dor abdominal inter¬ 
mitente. Seu vomito iniciou com o conteudo gastrico do que tinha ingerido, porem 
mais tarde tornou-se bilioso, o que e sugestivo de obstru^ao intestinal. A descri^ao 
da dor abdominal tende a revelar a natureza fisiopatologica da intussuscep^ao. A 
intermitencia e intervalos “sem dor” correlacionam-se com a lenta e gradual progres- 
sao do invaginante (intestino proximal ou cabe^a da intussuscep^ao) no invaginado 
(extremidade distal ou receptora do intestino). A medida que a progressao avan^a, 
as por^oes de intestino presas no interior da luz intestinal tornam-se edemaciadas, o 
que finalmente causa obstru^ao, isquemia e perfura^ao da parede intestinal. A ma- 
-rota^ao com volvo tambem se apresenta com um quadro cllnico de obstru^ao, e 
pode ser diftcil diferenciar as duas conditpoes somente pelos achados clfnicos. 

A massa em forma de salsicha palpada ao exame nao estara presente em todos 
os casos. Representa as por^oes do intestino envolvidas e que se tornaram edemacia- 
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das. Outra condi^ao comum que pode apresentar uma massa palpavel e a estenose 
do piloro, com uma massa em forma de azeitona as vezes palpavel no quadrante 
superior direito do epigastrio. Entretanto, a estenose do piloro apresenta-se em pa- 
cientes mais jovens e nao envolve crises de dor grave. Fezes em “geleia de morango” 
basicamente sao uma mistura de sangue e muco que se soltam da parede intestinal 
afetada, e nao estao presentes em todos os casos. 

Antes de passar ao diagnostico, o paciente deve ser estabilizado com hidrata^ao IV 
e uma consulta cirurgica deve ser obtida sem demora. Em caso de suspeita de obstru- 
^ao, pode ser preciso colocar uma sonda nasogastrica. Faz-se uma radiografia simples 
de abdome para afastar perfura^ao. Caso essa tenha ocorrido, e necessario interven- 
910 cirurgica. Se nao houver evidencia de perfura^ao, uma ultrassonografia abdominal 
pode revelar uma lesao em “mola enrolada” com multiplos aneis concentricos, que re- 
flete camadas de intestino no interior da luz de outra parte do intestino. Entretanto, no 
caso de intussuscep^ao, um enema baritado sera tanto diagnostico quanto terapeutico. 
Embora o bario seja amplamente usado, prefere-se um contraste hidrossoluvel quando 
ha suspeita de perfura^ao, porque nao sera tao irritante para o peritonio. O valor tera¬ 
peutico do enema resulta da aplica^ao constante de pressao hidrostatica sobre a intus- 
suscep^ao, for^ando-a mecanicamente a progredir para tras. Tambem e posslvel fazer a 
redu^ao aerea. Esse metodo requer a visualiza^ao fluoroscopica dos padroes de gas in¬ 
testinal ate que se veja a redu^ao da intussuscep^ao. A redu^ao por bario ou ar e efetiva 
em 75% a 90% dos casos, sendo necessario um periodo de observa^ao de 12 a 24 horas 
ate que a fun^ao intestinal esteja adequada e que tenha havido uma evacua^ao. O risco 
de recidiva nesse paciente com intussuscep^ao idiopatica e de aproximadamente 10 %. 

ABORDAGEM A 

Dor abdominal com vomitos em pediatria 


DEFINI0ES 

INTUSSUSCEP(jAO: Progressao do intestino para dentro de si mesmo, causando 
dor abdominal, febre, vomitos e, se nao for resolvida, finalmente necrose intestinal. 

ESTENOSE HIPERTROFICA DE PILORO: Condi^ao de hipertrofia do piloro le- 
vando a obstru^ao da saida gastrica, manifestando-se comumente em bebes por volta 
de um mes de vida. 

ABORDAGEM CLINICA 

O aspecto mais importante de uma abordagem diagnostica a esses casos e ser capaz 
de determinar rapidamente se a condi^ao e ou nao uma emergencia. Embora o caso 
apresentado seja a emergencia abdominal mais comum na popula^ao pediatrica, nao 
e em absoluto a causa mais comum de obstru^ao intestinal. Entre os diagnosticos 
que devem ser considerados estao estenose hipertrofica de piloro, ma-rota^ao com 
volvo/obstru^ao, ingestao de corpo estranho e envenenamento. 
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Etiologies 

Conforme descrito, a intussuscep^ao apresenta-se com dor abdominal intermitente, 
grave, associada a vomitos que se tornam biliosos a medida que ocorre obstru^ao. 
O achado de uma massa alongada no abdome direito e muito sugestivo desse diag¬ 
nostic©. A localiza^ao da massa decorre do fato de a maioria das intussuscep^oes 
idiopaticas ocorrerem na jun^ao ileocecal. Podem ser totalmente no jejuno, entre o 
jejuno e o lleo, ou inteiramente colonicas. Fezes em geleia de morango e o termo mais 
frequentemente usado para descrever o achado nessa condi^ao, e se correlaciona com 
a isquemia intestinal continuada com o avan^o da intussuscep^ao e do edema. 

A estenose hipertrofica do piloro e a causa mais comum de obstru^ao GI em 
bebes. Ocorre em aproximadamente tres em 1.000 nascidos vivos, com uma razao 
M:F de 4:1. A idade comum de apresenta^ao e de 3 a 6 semanas de vida, frequente¬ 
mente descrita como um “bebe esfomeado” com vomitos em jato. O vomito e nao bi- 
lioso e ocorre imediatamente depois da refei^ao. O bebe pede para ser realimentado 
imediatamente. Ao exame, pode-se palpar uma massa em forma de azeitona no qua- 
drante superior direito, e e possivel ver ondas peristalticas de um lado a outro do 
abdome superior momentos antes de ocorrer o vomito. A ultrassonografia mostra 
a musculatura espessada do piloro, que causa obstru^ao da salda gastrica. Um estudo 
contrastado do trato GI superior costuma mostrar um canal pilorico alongado e um 
“sinal do sinal da dupla bolha”, que e explicado por duas bolhas finas de bario criadas 
pela mucosa pilorica comprimida. Depois de realizado o diagnostico, esta indicado 
o encaminhamento cirurgico para o manejo definitivo. Devido a baixa idade e na- 
tureza dramatica dos sintomas, geralmente os pais procuram ajuda antes que o bebe 
fique gravemente doente por falta de alimenta^ao. 

A ma rota^ao ocorre em cerca de um em 500 nascidos vivos, mas so se torna 
sintomatica em cerca de um em 6.000 nascidos vivos. Aproximadamente, 60% dos 
pacientes terao menos de 1 mes de idade, com aproximadamente 10% apresentan- 
do-se depois de 1 ano de vida, ate mesmo na idade adulta. Como e primariamente 
um defeito que ocorre durante a embriogenese, o mesenterio tera uma base anor- 
malmente estreita, permitindo que o intestino delgado se mova mais livremente que 
o normal. Isso cria um problema quando a fixa^ao intestinal ao mesenterio gira sobre 
si mesma, criando um volvo. Quando ha obstru 9 ao, a crian^a chega com vomito 
bilioso e dor abdominal. Se houver atraso no diagnostico, os segmentos intestinais 
envolvidos eventualmente irao necrosar, causando perda de liquidos e sepse. A abor- 
dagem diagnostica a esses casos dependera da estabilidade do paciente. Se o paciente 
apresentar hipovolemia, hipotensao, perda sanguinea GI ou sinais de peritonite, e 
necessaria a estabiliza^ao rapida com interven^ao cirurgica. Entretanto, se o pacien¬ 
te estiver hemodinamicamente estavel, pode-se realizar um exame de imagem para 
confirmar o diagnostico. Em caso de suspeita de ma-rota^ao, uma serie GI supe¬ 
rior (EED) e o exame de escolha. Em 75% dos pacientes, o diagnostico e claramente 
visto. Achados diagnosticos no trato GI superior sao um duodeno obviamente mal 
colocado, ou uma obstru^ao duodenal com a aparencia classica em forma de “bico 
de passaro” do contraste causada por um volvo. O unico tratamento e o cirurgico. 
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Embora diferentes tecnicas cirurgicas sejam usadas para prevenir uma recorrencia, 
pode haver repeti^ao de um volvo em ate 8% dos pacientes. A ma rota^ao pode per- 
manecer nao diagnosticada se o paciente nunca apresentar sintomas, e crian^as mais 
velhas podem se apresentar com vomitos intermitentes, episodios de dor abdominal, 
crescimento insuficiente ou smdromes de ma absor^ao. 

Tambem e preciso considerar corpos estranhos em um paciente pediatrico com 
dor abdominal e vomitos. Somente 10% dos pacientes que ingerem um corpo es- 
tranho necessitam de interven^ao, seja para aliviar uma obstru^ao ou para prevenir 
complicates GI. Aproximadamente 90% dos pacientes eliminam o corpo estranho 
espontaneamente, e os pais devem apenas verificar as fezes nas proximas 24 horas 
para confirmar. As vezes, se um objeto pode ser visto em radiografias simples, pode- 
-se repeti-la em 24 horas. Entre os objetos que requerem interven^ao imediata es¬ 
tao baterias discoides planas, ou “em botao” no esofago. Essas baterias conduzem 
eletricidade quando os dois polos estao em contato com a parede esofagica, o que 
pode levar a perfura^ao. Objetos afiados e Imas multiplos tambem precisam ser re- 
movidos. Em regra geral, qualquer corpo estranho no esofago deve ser removido em 
menos de 24 horas por endoscopia alta. Se um objeto afiado ou alongado (> 6 cm) 
ja passou pelo estomago e pelo duodeno, devem-se fazer radiografias diarias para 
acompanhar seu progresso. Aqueles que nao avan^arem em tres dias precisarao ser 
removidos por cirurgia. 

Nao se pode descartar a possibilidade de envenenamento ao avaliar uma 
crian^a com vomitos e dor abdominal. Entre os multiplos agentes mais comumente 
associados a visitas ao hospital estao analgesicos de venda livre, remedios para res- 
ffiado, inseticidas, pesticidas, produtos de higiene pessoal e vapores. Em uma crian^a 
com vomitos e dor abdominal, uma smdrome colinergica e provavel. Caracteriza- 
se por saliva^ao, lacrimejamento, diarreia, vomitos, sudorese, colicas intestinais e 
convulsoes. Inseticidas e nicotina sao alguns dos agentes que podem induzir esses 
sintomas. Anti-histaminicos ou antidepressivos triclclicos produzem secura de pele 
e mucosas, reten^ao urinaria e diminui^ao dos ruldos intestinais (smdrome antico- 
linergica). Algumas medicates e substancias sao radiopacas, como comprimidos de 
ferro, mercurio, litio, antidepressivos triclclicos, massas de modelar e acido acetil- 
salicllico com revestimento enterico. A descoberta do provavel agente de envenena¬ 
mento depende principalmente da historia fornecida. Deve-se consultar o centro de 
controle toxicologico para pacientes com etiologia desconhecida da toxina ingerida. 

Tratamento 

A intervenqio cirurgica sera quase sempre necessaria se houver um defeito anato- 
mico/mecanico do trato GI. A obstru^ao intestinal coloca um paciente em risco de 
perfura^ao, o que deteriora ainda mais sua condi^ao. Recomenda-se uma sonda na- 
sogastrica em casos nos quais ja ha obstru^ao e o paciente esta doente. E necessario 
monitorar com cuidado a situa$ao de llquidos do paciente, devido a probabilidade 
de salda para o terceiro espa^o do interior do intestino isquemico e diminui^ao da 
ingestao oral. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

Fa$a a correspondence da etiologia (A-F) ao quadro cllnico (Questoes 31.1 a 31.6): 

A. Ma rota^ao com volvo intermitente. 

B. Intussuscep 9 ao. 

C. Ingestao de inseticida. 

D. Corpo estranho no esofago. 

E. Estenose do piloro. 

F. Volvo. 

31.1 Menino de 6 anos deixado sozinho por 10 horas, agora com hematemese e 
pneumomediastino ao raio X de to rax. 

31.2 Menino de 3 semanas com dois dias de vomitos em jato, nao biliares, e alimen- 
ta^ao constante. 

31.3 Menino de 7 anos com tres episodios de dor abdominal grave e vomito no ultimo 
mes, antes diagnosticado com crescimento insuficiente. 

31.4 Menina de 8 meses com vomitos biliares, dor abdominal constante por 12 horas 
e estudo do trato GI superior mostrando aparencia do contraste em forma de 
bico. 

31.5 Menino de 11 meses com episodios intermitentes de choro e vomitos nao biliares, 
com historia de divertlculo de Meckel. Palpa-se uma massa pequena e alongada 
no lado direito do abdome. 

31.6 Menina de 4 anos com vomitos profusos, sudorese, lacrimejamento e diarreia 
que tern uma convulsao na emergencia hospitalar. 

RESPOSTAS 

31.1 D. A presen^a de sangue no vomito e um pneumomediastino apontam para per- 
fura^ao esofagica, mais provavelmente devida a um corpo estranho no esofago. 

31.2 E. A idade precoce e a presen^a de vomitos a jato, nao biliares, depois das refei^oes 
sao as chaves desse diagnostico. O diagnostico de estenose do piloro e muito 
mais comum em homens que em mulheres. 

31.3 A. Essa e a apresenta^ao de uma ma-rota^ao que nao causou sintomas suficientes 
mais cedo para levar a um diagnostico. 

31.4 F. Um bebe com vomitos biliares e dor abdominal tern um volvo ate que se prove 
o contrario. O estudo do trato GI superior e diagnostico dessa condi^ao. 

31.5 B. A natureza intermitente dos sintomas e a massa palpavel sao altamente su- 
gestivas de intussuscep^ao. 

31.6 C. Esses sintomas sao caracteristicos de uma smdrome colinergica, possivelmente 
causada por envenenamento por inseticidas ou nicotina. 
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► A maioria dos corpos estranhos ingeridos por criangas sera expelida espontaneamerite, mas 
baterias em botao, objetos afiados e multi plos imas no esofago devem ser removidos por 
endoscopia. 

► 0 risco de envenenamento acidental com produtos domesticos comuns e medicamentos de 
venda iivre deve fazer parte da orientagao preventiva de rotina que ocorre em uma consulta 
de puericultura. 

► Quando uma crianga parece criticamente doente, nao retarde seus esforgos de ressusci- 
tagao ou consulta cirurgica enquanto espera pelos resultados de exames laboratoriais e 
radiograficos. 
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CASO 32 


Uma mu I her de 83 anos e levada a clfnica por seu marido, que esta preocu- 
pado com os problemas de memoria dela. Ele notou urn decltnio de memoria 
ha alguns anos, mas o imcio foi sutil e nao interferiu nas atividades diarias. 
Apresenta principalmente certa dificuldade em lembrar detalhes, esta repetindo 
coisas e esta esquecida. A famflia da paciente notou urn aumento gradual dos 
problemas de memoria, particularmente no ultimo ano. Esta incapaz de lem¬ 
brar seus compromissos e baseia-se fortemente em notas escritas e agendas. 
Recentemente, perdeu-se ao dirigir e foi encontrada pela famflia 10 horas mais 
tarde. Foi incapaz de usar seu telefone celular e nao tin ha certeza de seu ende- 
rego e telefone. Tambem se tornou mais reclusa. Nao gosta mais das atividades 
da igreja e prefere ficar em casa a maior parte do tempo. Nao quer cozinhar e 
esta menos cuidadosa com as tarefas domesticas. A paciente diz que sempre foi 
esquecida. Sua historia medica e significativa por hipertensao bem controlada 
e uma mastectomia secundaria a cancer de mama, diagnosticado ha 20 anos. 
Nao tern historia significativa de uso de tabaco ou alcool. E independente em 
todas as atividades de vida diaria, mas precisa de assistencia com a adminis- 
tragao de medicamentos, atividade bancaria e transporte. Suas consultas de 
manutengao de saude e imunizagoes estao em dia. Seus sinais vitais e exame 
fisico geral sao normais. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Que teste no consultorio pode ajudar a determinar urn diagnostico? 

► Que exames laboratoriais e estudos de imagem estao indicados nesse momento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 32: 

Demencia 


Resumo: A familia de uma mulher de 83 anos nota que ela apresenta dificuldades 
crescentes de memoria em casa. Esta esquecida, repete perguntas e nao se lem- 
bra de conversas. Teve um episodio muito significative) de se perder em sua pro- 
pria cidade. Aparentemente, nao esta ciente que ha um problema que piora lenta e 
pro gressivamente. 

• Diagnostico mais provavel: Demencia de tipo Alzheimer. 

• Testes no consultorio que podem ser beneficos: O instrumento mais amplamente 
usado e o exame Folstein Mini-Mental Status. Outros instrumentos disponiveis 
incluem o teste do relogio, o questionario Short Portable Mental Status e o teste 
Mini-Cog. Alem disso, deve-se realizar um teste de rastreamento de depressao. 

• Exames laboratoriais e de imagem: Hemograma completo (HC), eletrolitos, glicose, 
calcio, provas de fun^ao hepatica, folato, vitamina B 12 , hormonio tireoestimulante 
(TSH) e velocidade de hemossedimenta^ao (VHS). Considerar rastreamento de 
slfilis se houver um fator de risco ou evidencias de infec^ao previa, ou se o paciente 
vive em uma area de alta incidencia. Tomografia computadorizada (TC) sem con- 
traste ou ressonancia magnetica (RM) do cranio. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Desenvolver um diagnostico diferencial de demencia. 

2 . Aprender como avaliar adequadamente uma queixa de perda de memoria. 

3. Aprender sobre o tratamento da demencia de Alzheimer, o mais comum diag¬ 
nostico especlfico de demencia. 

Consideragdes 

A familia dessa mulher de 83 anos nota uma diminui^ao progressiva em sua fun- 
910 cognitiva. Esta esquecida, se perde com facilidade, e isso esta piorando de forma 
lenta, porem constante. O diagnostico mais provavel e demencia; entretanto, outras 
condi^oes devem ser consideradas no diagnostico diferencial, como medicamentos, 
AVE, disturbios da tireoide, slfilis tardia ou outras condi^oes metabolicas. A de¬ 
pressao as vezes tambem pode se apresentar como demencia. A investiga^ao dessa 
paciente inclui historia e exame fisico cuidadosos, exames de imagem do cerebro e 
exames laboratoriais seletivos, como TSH, nivel de vitamina B 12 , HC e painel meta- 
bolico abrangente. Tambem e preciso considerar rastreamento de slfilis. 
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ABORDAGEM A 

Demencia 


DEFINIQAO 

FUNC^OES EXECUTIVAS: Capacidades cognitivas de alto nivel que controlam ou- 
tras capacidades mais basicas. As fim^oes executivas incluem a capacidade de iniciar 
ou interromper comportamentos, alterar comportamentos para se ajustar as cir- 
cunstancias e adaptar comportamentos a novas situates. 

ABORDAGEM CLINICA 

As caracteristicas essenciais do diagnostico de demencia sao perda de memoria e 
comprometimento da fun^ao executiva. Demencia e um diagnostico clfnico que 
pode permanecer despercebido ate que esteja em um estagio avan^ado. Os pacientes 
raramente relatam a perda de memoria; os informantes costumam ser os familiares. 
Entretanto, parentes podem nao reconhecer sinais e sintomas de demencia porque 
podem ter uma tendencia a pensar que a perda de memoria pode ser parte do enve- 
lhecimento normal. Estudos do envelhecimento mostraram que o pensamento cria- 
tivo nao verbal e novas estrategias de resolu^ao de problemas podem declinar com 
a idade, mas que informa^oes, habilidades aprendidas por experiencia e reten^ao da 
memoria permanecem intactas. 

Os medicos devem avaliar a fun^ao cognitiva sempre que houver suspeita de 
comprometimento ou deteriora^ao cognitiva. Essas preocupa^oes podem estar base- 
adas em observa^ao direta, relato do paciente ou preocupa^oes levantadas por fami¬ 
liares, amigos ou cuidadores. Pacientes com demencia podem apresentar dificuldade 
com um ou mais dos seguintes: 

• Aprender e reter informa^oes novas (confiam em listas, calendarios); 

• Manejar tarefas complexas (banco, contas, pagamentos); 

• Raciocmio (adapta^ao a situates inesperadas, ambiente nao familiar); 

• Habilidade e orienta^ao espacial (perder-se ao dirigir, caminhar); 

• Linguagem (achar palavras, repeti^ao, confabula^ao); 

• Comportamento (agita^ao, confusao, paranoia). 

A avalia^ao de um paciente com suspeita de demencia deve incluir um exame 
do estado mental. O Folstein Mini-Mental Status Examination (MMSE) (miniexa- 
me do estado mental) e o instrumento mais amplamente usado no rastreamento da 
demencia. A sensibilidade do MMSE para demencia e de ate 87%, e sua especificida- 
de, de ate 82%. A interpreta^ao do escore depende do nivel educacional do paciente, 
sendo mais preciso em pessoas com pelo menos o ensino medio completo. 

Outro teste valioso que pode ser usado em uma situa^ao de aten^ao primaria e o 
Teste do Relogio. Pede-se ao paciente que desenhe um relogio com uma hora especl- 
fica. O paciente deve entao desenhar corretamente a face do relogio, com o “ponteiro 
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grande” e o “ponteiro pequeno” nas posigoes corretas. E rapido, facil de administrar 
e avalia fungoes executivas em multiplas areas cognitivas. Outros testes breves de 
rastreamento cognitivo, como o Short Portable Mental Status Questionnaire, MMSE 
modificado, e Mini-Cog (lembrar tres itens combinados com desenho do relogio) 
podem ser usados em atengao primaria. 

Na avaliagao de demencia, e necessario obter informagoes de pessoas que 
conhecem bem o paciente. E possivel obter informagoes uteis por meio de testes 
funcionais baseados no informante, como o questionario de atividades funcionais 
(FAQ), as atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs) e avaliagoes da carga dos 
cuidadores. Essas informagoes podem ser importantes para medicos e famllias ao 
fazer pianos para cuidados em longo prazo. 

DOENCADE ALZHEIMER 

A doenga de Alzheimer e a causa mais comum de demencia. Embora um diagnos¬ 
tic© definitivo so possa ser feito pela presenga de placas neurfticas e emaranhados 
neurofibrilares detectados na necropsia, foram desenvolvidos criterios cllnicos para 
o diagnostico (Quadros 32.1 e 32.2). Os criterios diagnosticos comuns incluem o 
inicio e progressao graduais de disfungao cognitiva em mais de uma area de fun- 
donamento mental que nao sao causados por outro disturbio. 

A avaliagao inicial inclui uma historia detalhada, tanto do paciente quanto de 
outro informante (em geral um conjuge, filho[a], ou outro contato proximo) e exa- 
mes fisicos e neurologicos completos para avaliar qualquer deficit neurologico focal 
que possa ser sugestivo de uma lesao neurologica focal. Deve-se usar um teste vali- 
dado, como o MMSE, para confirmar a presen^a de demencia. Os resultados desse 
teste tambem podem ser usados para acompanhar o curso cllnico, pois uma redu^ao 
de escore ao longo do tempo e consistente com a piora da demencia. 


Quadra 32.1 • CRITERIOS DO DSM-IV PARA DOENQA DE ALZHEIMER 


Desenvolvimento de multiplos deficits cognitivos manifestados por comprometirnento da me- 
moria e por uma das seguintes: 

1. Afasia: perda da capacidade para compreensao de pa lavras. 

2. Apraxia: perda da capacidade para executar tarefas complexas envolvendo coordenagao 
muscular. 

3. Agnosia: perda da capacidade para reconhecer e usar objetos familiares. 

Os deficits acima representam um declmio em relagao ao nivel anterior de funcionamento e 
causam prejuizo significativo no funcionamento social ou ocupacional. 

0 curso e de inicio gradual e declmio contmuo. 

Os deficits nao sao devidos a outras condigoes do sistema nervoso central, sistemicas ou indu- 
zidas por substancias que causem deficits na cognigao. 

0 disturbio nao e explicado por outro diagnostico psiquiatrico. 

Dados da American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4th ed. 
Washington, DC: American Psychiatric Association, 1994. 
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Quadro 32.2 • CRITERIOS PARA A DOENQA DE ALZHEIMER 


Demencia confirmada por exame clmico e neuropsicologico 
Problemas em pelo menos duas areas do funcionamento mental 
Piora progressiva da memoria e do funcionamento mental 
Nenhum disturbio da conscience 

Inicio dos sintomas entre 40 e 90 anos, geralmente depois dos 65 anos 
Ausencia de outro disturbio que possa causar a demencia 

Dados de www.ninds.nih.gov. 


Tambem e preciso realizar uma avalia^ao focalizada para afastar outras causas 
de demencia. A depressao no idoso pode se apresentar com sintomas de distur¬ 
bio de memoria, o que e conhecido como “pseudodemencia” Como a depressao e 
comum e tratavel, deve-se fazer um teste para rastreamento de depressao durante a 
avalia^ao de demencia. De forma similar, o hipotireoidismo e a deficiencia de vita- 
mina B 12 sao condi^oes comuns e trataveis que podem causar problemas cognitivos. 
Devem-se obter nlveis de TSH e vitamina B 12 como parte da rotina de investigate. 
A neurosslfilis poderia se apresentar dessa forma, mas esse e um diagnostico tao in- 
comum que o rastreamento de rotina nao seria recomendado. A avalia^ao da neu¬ 
rosslfilis estaria justificada se houvesse a identifica^ao de fatores de alto risco, historia 
da doen^a ou se o paciente tivesse vivido em uma area de alta prevalencia de slfilis. 
Recomendam-se exames de neuroimagem por TC de cranio sem contraste ou RM 
cerebral, a fim de afastar outros diagnosticos que possam ser confusos. Outros exa¬ 
mes, como tomografia por emissao de positrons (PET), exames geneticos e analise do 
liquor nao sao recomendados como rotina. 

Quando se faz o diagnostico de doen^a de Alzheimer, deve-se iniciar um piano 
abrangente de cuidados. O manejo da doen^a de Alzheimer deve ser direcionado 
tanto ao paciente quanto a sua familia ou aos seus cuidadores. As metas da terapia 
sao maximizar a cogni^ao, retardar o decllnio funcional e prevenir ou melhorar os 
disturbios de comportamento. 

O Quadro 32.3 lista as medicares usadas primariamente no tratamento da 
doen^a de Alzheimer. Os familiares devem entender que os medicamentos podem 
retardar a progressao da doen^a, mas nao reverter nenhum declinio ja ocorrido. 
Por essa razao, os medicamentos podem ser mais beneficos se usados mais precoce- 
mente no curso da doen^a. Medica^oes antipsicoticas tambem foram usadas para 
controlar alucina^oes e agita^ao em pacientes com doen^a de Alzheimer. Entretanto, 
esse e um uso “nao autorizado” da medica^ao, e dados recentes mostram uma maior 
taxa de mortalidade associada ao uso dos antipsicoticos mais novos. O FDA colocou 
uma tarja preta alertando contra o uso de medicares antipsicoticas para a psicose 
relacionada a demencia, devido ao maior risco de obito. Medicares fitoterapicas, 
como Ginkgo biloba e huperzina A, possuem evidencias inconsistentes quanto a efi- 
cacia, mas parecem ser alternativas seguras. 
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Quadro 32.3 • M ED ICA MENTOS USADOS NO TRATAMENTO DA DEMENCIA DE 
ALZHEIMER 

Inibidores da colinesterase 

Indicagdes 

Efeitos colaterais/comentarios 

Donepezil 

Demencia de Alzheimer 
leve a mod era da 

Comuns: nausea, vomitos, diarreia, 
tontura, cefaleia 

Galantamina 

Demencia de Alzheimer 
leve a mod era da 

Graves: arritmias, bradicardia da 
demencia, obstrugao urinaria 

Rivastigmina 

Demencia de Alzheimer 
leve a moderada 


Tacrine 

Demencia de Alzheimer 

Todos os efeitos colaterais acima; 
risco de hepatotoxicidade - 
monitoramento frequente de 
enzimas hepaticas 

Antagonista da A/-metil- 
-D-aspartato (NMDA) 
Memantina 

Demencia de Alzheimer 
moderada a grave 

Perfil de efeitos colaterais 
comparavel ao placebo; pode ser 
usada em combinagao com 
inibidores da colinesterase 


Intervengoes comportamentais tambem podem ser beneficas, induindo idas 
ao toalete em horas marcadas, em um esforgo para reduzir episodios de incontinen¬ 
tia, escrever notas para lembranga, manter objetos familiares em volta, fornecer luz 
adequada e fazer duplicatas de objetos importantes (como chaves), caso se percam. 
Os cuidadores tambem precisam de apoio e podem se beneficiar de treinamento 
adequado, grupos de apoio e servigos de alivio periodico. 

Infelizmente, mesmo com os melhores cuidados, a doenga de Alzheimer e ine¬ 
xoravel e progressiva. As familias podem ter dificuldades e conflitos significativos 
em relagao a questoes sobre cuidados de fim de vida e colocagao em casas geriatricas 
ou institutes de vida assistida. Recursos como os capitulos locais da Alzheimer 
Association (www.alz.org) podem fornecer servigos, informagoes e apoio valiosos. 

DEMENCIA VASCULAR 

A demencia vascular, ou dementia por multiplos infartos, e a segunda causa mais 
comum de demencia. Na demencia vascular, ha perda neuronal em consequencia 
de um ou mais AYEs. Os sintomas estao relacionados a quantidade e localizagao 
da perda neuronal. A demencia vascular pode existir juntamente com a doenga de 
Alzheimer e outras causas de demencia, resultando em uma smdrome de demencia 
mista. Ao contrario da doenga de Alzheimer, que e um processo gradualmente pro¬ 
gressive, a demencia vascular com frequencia apresenta um inicio subito e pro¬ 
gride em degraus. Pacientes tendem a fimeionar em um certo nivel e entao mostrar 
uma deterioragao aguda quando ocorre infarto inicial ou infartos subsequentes. Os 
fatores de risco incluem os de doen^a cerebrovascular (hipertensao, tabagismo, dia- 
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betes, etc.) - Nao existem estudos controlados que mostrem a efetividade da medica¬ 
re na demencia vascular, de modo que o tratamento visa reduzir o risco de maiores 
danos neurologicos. 

DEMENCIA DE CORPUSCULOS DE LEWY 

A demencia de corpusculos de Lewy e a terceira forma mais comum de demencia. 
Apresenta-se precocemente com alucina 9 oes vividas, cogni^ao flutuante e frequen- 
temente sinais parkinsonianos extrapiramidais e instabilidade postural. Nesses 
pacientes, o tremor e menos aparente e a levodopa nao e muito efetiva. Sonolencia e 
sono diurno, fitar o espa^o por perlodos prolongados e episodios de fala desorgani- 
zada podem distinguir ainda mais a demencia de corpusculos de Lewy da doen^a de 
Alzheimer. As terapias sao similares aquelas da doen^a de Alzheimer. 

DEMENCIA DO LOBO FRONTOTEMPORAL 

A demencia do lobo frontotemporal e a quarta forma mais comum de demencia 
e, devido aos disturbios de comportamento associados, pode ser muito angustiante 
para a familia do paciente. Nessa forma de demencia, os pacientes podem apresentar 
altera^o es significativas da personalidade, tornando-se antissociais ou desinibidos 
das normas socials, com mau controle de impulsos. Os pacientes podem desenvol- 
ver apatia, embotamento emocional e comportamentos de persevera^ao, incluindo 
ecolalia, alem de comportamentos estereotipados, como bater os dedos dos pes e 
atividade motora repetitiva. Existem poucas terapias farmacologicas com evidencias 
significativas de eficacia. Terapia e apoio familiar podem mitigar o estresse de cuidar 
desses pacientes. 

OUTRAS DOENQAS ASSOCIADAS COM DEMENCIA 

Numerosas outras condi^oes podem se apresentar com demencia ou ter demencia 
como um sintoma proeminente. Comumente, a doen^a de Parkinson comumente 
tern uma demencia associada, em especial com a progressao da doen^a global. A 
docn^a de Huntington e um transtorno autossomico dominante que se apresenta 
com demencia progressiva, depressao e movimentos coreiformes. A demencia pode 
ser uma complica 9 ao do abuso cronico de alcool, refor 9 ando a necessidade de uma 
historia completa de uso de substancias. Formas potencialmente reversiveis de de¬ 
mencia incluem: hidrocefalia com pressao normal (triade demencia, disturbio de 
marcha e incontinencia urinaria), hematoma subdural cronico e depressao. Muitos 
medicamentos prescritos e de vendalivre podem causar disturbios de memoria, e os 
principals sao medica 9 oes anticolinergicas, sedativos (benzodiazepinicos), somferos 
e analgesicos narcoticos. Como ja notado, hipotireoidismo, deficiencia de vitamina 
B 12 e neurossifilis podem se apresentar como doen 9 as demenciais. Anormalidades 
metabolicas, como hiponatremia ou niveis anormais de calcio, e outras infec 9 oes, 
como Aids, tambem podem causar demencia. 
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DELIRIUM 

O delirium e uma altera^ao aguda no estado mental, caracterizada por oscila^oes 
nos niveis de consciencia. Costuma ser causado por uma doen^a cllnica aguda, 
uso de medicac^ao ou abstinencia de uma droga ou alcool. O delirium afeta 10 a 
30% dos pacientes hospitalizados, com maior incidencia no idoso, pacientes com 
demencia subjacente e naqueles com multiplas condi^oes medicas subjacentes. O 
tratamento e o da condi^ao precipitante. Com frequencia, o delirium e reverslvel, 
caso seja posslvel descobrir a causa e maneja-la agressivamente. Pacientes com de¬ 
lirium tern hospitaliza^oes significativamente mais longas e taxas de mortalidade 
mais altas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

32.1 Um homem de 63 anos e trazido por sua familia devido a perda de memoria. 
Notaram uma piora dos sintomas ao longo de varios meses. Tambem relatam 
que teve multiplas quedas, batendo a cabe^a uma ocasiao, e que tern tido incon- 
tinencia urinaria frequente. Ao exame, nota-se uma apraxia de marcha. Qual 
das seguintes alternativas apresenta o diagnostico mais provavel? 

A. Doen^a de Alzheimer. 

B. Hidrocefalia com pressao normal. 

C. Demencia com corpusculos de Lewy. 

D. Delirium. 

32.2 Uma mulher de 82 anos e hospitalizada por altera^ao do estado mental. Sua 
familia diz que tern estado confusa e caindo no sono ffequentemente e que tern 
tido alucina^oes, falando com pessoas que nao estao na sala. Relatam que, antes 
dessa doen^a, era independente e “afiadlssima” O exame de urina mostra uma 
infec^ao urinaria (ITU). Qual das seguintes alternativas apresenta o tratamento 
mais apropriado? 

A. Iniciar rivastigmina para piora da demencia de Alzheimer. 

B. Come^ar um agente de aumento da vigllia como modafinil para o tratamento 
sintomatico da hipersonia. 

C. Iniciar um antibiotico para o tratamento da infec^ao e otimizar o manejo 
das outras condi^oes cllnicas. 

D. Administrar-lhe uma dose de ziprasidona para as alucina^oes. 

32.3 Um homem de 77 anos e trazido ao consultorio por sua mulher, que declara 
que ele tern tido dificuldades mentais nos ultimos meses, como nao ser capaz de 
conciliar seu talao de cheques ou planejar sua visita anual ao contador. Tambem 
lhe diz ter visto animais na mesma sala, os quais pode descrever vividamente. 
Tira cochilos frequentes e fica de olhar fixo por longos perlodos. Parece quase 
normal as vezes; em outras, parece muito confuso. Tambem tern sonhado muito 
e caiu mais de uma vez recentemente. Atualmente, toma acido acetilsalicllico, 
81 mg/dia. Ao exame, o paciente caminha de modo lento com uma postura 
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curvada e quase cai ao dar a volta. Sua expressividade facial e minima. Nao se 
nota nenhum tremor, e o restante do exame e normal. E capaz de lembrar tres 
de tres palavras, mas o desenho do relogio e anormal. Estudos laboratoriais sao 
normals e uma TC de cerebro mostra altera^oes do envelhecimento. Que tipo 
de dementia e mais provavel nesse paciente? 

A. Demeneia com corpusculos de Lewy. 

B. Doen^a de Alzheimer. 

C. Demeneia frontotemporal. 

D. Demeneia vascular. 

E. Demeneia da doen^a de Parkinson. 

32.4 Uma mulher de 66 anos e trazida por sua familia devido a dificuldades de memo - 
ria e desorienta^ao, que pioraram nos ultimos seis meses. Fazem-se uma historia 
e exame fisico cuidadosos. Qual dos seguintes exames e o mais apropriado para 
esta paciente? 

A. TC ou RM de cranio. 

B. Pun^ao lombar. 

C. Reagina plasmatica rapida (RPR). 

D. Eletrencefalograma (EEG). 

RESPOSTAS 

32.1 B. A hidrocefalia com pressao normal classicamente causa demeneia, inconti¬ 
nentia e disturbio de marcha. Todas as outras condi^oes listadas podem causar 
disturbio de memoria, mas a constela^ao desses tres sintomas e mais consistente 
com hidrocefalia com pressao normal. 

32.2 C. Esse cenario e comumente encontrado em pacientes idosos e e consistente 
com delirium . A paciente e idosa e tern uma infec^ao, causando tanto altera^ao 
aguda no estado mental quanto flutua^ao no nivel de consciencia. O tratamento 
consiste em tratar a infec^ao subjacente e qualquer condi^ao medica associada. 

32.3 A. Esse paciente tern demeneia com corpusculos de Lewy, que e o segundo tipo 
histopatologico mais comum depois da doen^a de Alzheimer. Demonstra sinais e 
sintomas tipicos, induindo alucina^oes bem formadas, sonhos vlvidos, cogni^ao 
flutuante, transtorno do sono com perlodos de so no diurno, quedas frequentes, 
deficits na capacidade visioespacial (desenho do relogio anormal) e transtorno do 
sono REM (sonhos vividos). Na doen^a de Alzheimer, o sintoma precoce predo- 
minante e o comprometimento da memoria sem os outros sintomas encontrados 
nesse paciente. Na demeneia da doen$a de Parkinson, sintomas extrapiramidais, 
como tremor, bradicinesia e rigidez precedem em mais de um ano o initio do 
comprometimento de memoria. A dementia frontotemporal apresenta-se com 
altera^oes comportamentais, induindo desinibi^ao ou problemas de linguagem 
como afasia. 

32.4 A. A American Academy of Neurology recomen da uma TC sem contraste ou 
RM do cranio para a avalia^ao de rotina de dementia. Todos os outros exames 
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podem ser apropriados se houver um achado na historia ou exame que exija 
maiores testes (exposigao a sifilis, episodios sugestivos de convulsoes ou sintomas 
de hidrocefalia com pressao normal para a qual possa se realizar uma pungao 
lombar). 


DICAS CLINICAS 


► A apresentagao de alteragao aguda do estado mental {delirium) deve levar a uma investiga- 
gao agressiva da causa subjacente, pois o tratamento pode resultar em corregao do estado 
mental. 

I A doenga de Alzheimer e uma doenga da famflia, nao so do individuo. E crucial tratar o 
paciente e ao mesmo tempo apoiar os cuidadores. 
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CASO 33 


Uma mulher de 20 anos vem ao ambulatorio para urn exame fisico anuai, 
Nao tem queixas, nem historia medica ou cirurgica significativa. No momenta, 
esta tomando pilulas anticoncepcionais devido a ciclos menstruais irregulares. 
Sua menarca foi aos 13 anos de idade, e desde entao apresenta ciclos mens¬ 
truais irregulares. Nunca teve atividade sexual. Apresenta historia familiar de 
hipertensao e obesidade em ambos os pais. Ao exame, tem pressao arterial de 
120/85 mmHg, pulso 78 bpm efrequencia respiratoria 14 mpm. Pesa 85,35 kg 
e mede 1,60 m. Seu exame fisico nao apresenta particularidades, exceto urn 
espessamento cutaneo aveludado, preto/acastanhado na parte posterior do pes- 
cogo, hirsutismo e obesidade abdominal. 

► Quais sao as questoes clfnicas que precisam ser abordadas durante essa 
consulta preventiva? 

► Qual e o proximo passo na avaliagao dessa paciente? 

► Quais sao as opgoes terapeuticas dispomveis para essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 33: 

Obesidade 


Resumo: Uma mulher obesa de 20 anos vem para um exame de rotina. Alem de 
obesidade abdominal, apresenta ciclos menstruais irregulares, acantose nigricans , e 
hirsutismo. 

• Qnestoes clinicas a abordar: Obesidade e possivel doen^a de ovarios policlsticos. 

• Proximo s passos na avalia^ao: Calcular o IMC, medir a circunferencia da cintura, 
repetir a pressao arterial. Solicite exames laboratoriais para glicemia em jejum, 
lipldeos, TSH e enzimas hepaticas. 

• Op 9 oes terapeuticas: Avalie o interesse da paciente em perder peso. Se estiver inte- 
ressada, determine metas para a perda de peso e de conselhos sobre dieta e atividade 
fisica para alcana-las. Se nao tiver interessada, aconselhe-a sobre os beneficios da 
perda de peso para a saude e aborde outros fatores de risco. Em qualquer um dos 
casos, providencie acompanhamento. Em consultas subsequentes, pode considerar 
acrescentar farmacoterapia como adjunto a dieta e exercicios. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender a etiologia e a patogenese da obesidade. 

2. Conhecer outras comorbidades associadas a obesidade. 

3. Aprender os criterios diagnostics da obesidade e da slndrome metabolica. 

4. Compreender as op^oes terapeuticas disponlveis para o manejo da obesidade. 

Considerogdes 

A obesidade e uma doen^a cronica e estigmatizante que come^a precocemente. 
Aumento da ingestao calorica, diminui^ao do esfor^o fisico e predisposi^ao genetica 
sao causas comuns de obesidade. As consultas para exames fisicos de rotina servem 
como uma boa plataforma para abordar questoes relacionadas a obesidade e a co¬ 
morbidades associadas. No presente caso, essa consulta deve ser encarada como uma 
oportunidade de abordar a obesidade, o risco metabolico e seu manejo. 

O aumento do peso corporal e um importante fator de risco para o desenvolvi- 
mento de doen^as e morte prematura. Segundo as National Health and Nutritional 
Examination Surveys (NHANES) III, a sindrome metabolica esta presente em 5% 
dos individuos com peso normal, 22% daqueles com sobrepeso e 60% das pessoas 
obesas. A slndrome metabolica e um importante fator de risco para o desenvolvi- 
mento subsequente de diabetes tipo 2 e doen^a cardiovascular (DCV). 

Neste caso, o IMC da paciente e 33,5. Outras medidas inclulram uma circun¬ 
ferencia da cintura de 91,45 cm e pressao arterial repetida de 125/85 mmHg. Os 
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resultados dos exames de laboratorio inclulram colesterol total 202 mg/dL, colesterol 
HDL 35 mg/dL, colesterol LDL 120 mg/dL e triglicerldeos 172 mg/dL. Sua glicemia 
em jejum foi 104 mg/dL, e suas provas de fun^ao renal e hepatica foram normals. 
Com base em sua circunferencia abdominal, aumento de triglicerldeos, baixo HDL e 
LDL levemente aumentado, apresenta slndrome metabolica. Tambem pode necessi- 
tar maiores investigates para a presen^a da slndrome de ovarios policlsticos (SOP) 
devido a obesidade e historia de ciclos irregulares. 

Tanto a slndrome metabolica quanto a SOP estao muito intimamente associa- 
das a obesidade e a resistencia a insulina. Nessa situa^ao, a implica^ao cllnica cha- 
ve desses diagnostics e a identifica^ao de uma paciente que necessita modificato 
agressiva do estilo de vida, com foco em redu$ao de peso e aumento da atividade 
fisica. 


ABORDAGEM A 

Obesidade 


DEFINI0ES 

INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC): Medida da composi^ao relativa da massa 
corporal magra e gordura corporal; calculada como peso em quilogramas/(altura em 
metros) 2 . 

SINDROME METABOLICA: Conjunto de achados que descreve um estado de re¬ 
sistencia a insulina, caracterizada por obesidade abdominal, dislipidemia, pressao 
arterial elevada e comprometimento da glicemia de jejum. 

SOBREPESO: Definido como IMC 25 a 29,9 kg/m 2 . 

OBESIDADE: Quantidade excessiva de gordura corporal (definida como um IMC 
> 30 kg/m 2 ), que aumenta o risco de doen^as cllnicas e morte prematura. Define-se 
obesidade morbida como um IMC de 40 kg/m 2 ou mais. 

SACIA<jAO: Nivel de plenitude durante uma refei^ao. 

SACIEDADE: Nivel de fome apos uma refei^ao. 

ABORDAGEM CLINICA 

A obesidade e uma doen^a cronica e facilmente diagnosticada que esta associada a 
morbidade potencialmente fatal e a mortalidade. Nos EUA, os dados mostram que 
32,2% dos homens adultos, 35,5% das mulheres adultas, 17% da faixa etaria de 6 a 11 
anos e 18% da faixa etaria de 12 a 19 anos eram obesos. Com uma prevalencia cres- 
cente em to das as faixas etarias, atualmente a obesidade e considerada uma epidemia 
global. Aproximadamente, 365.000 obitos anuais sao atribuldos a obesidade, com 
custos diretos e indiretos superiores a 100 bilhoes de dolares por ano. 
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Instrumentos diagnosticos 

OIMC e usado como medida rapida, facil e confiavel de sobrepeso e obesidade. Fornece 
uni a medida mais precisa da gordura corporal total comparada ao peso corporal iso- 
lado. Entretanto, o IMC nao e uma medida tao correta de sobrepeso/obesidade em 
pacientes com insuficiencia cardiaca, gestantes, fisiculturistas, atletas profissionais, 
pacientes idosos e certos grupos etnicos. Alem disso, a obesidade abdominal esta as- 
sociada a um risco aumentado de hipertensao, cardiopatia, dislipidemia e diabetes. E 
necessario usar medidas adicionais, como circunferencia da cintura e razao cintura: 
quadril, para identificar corretamente a popula^ao de risco. A medida direta da porcen- 
tagem de gordura corporal tambem pode oferecer informa^oes adicionais. O Quadro 
33.1 lista a classifica^ao de sobrepeso/obesidade com base no IMC. 

Juntamente com as medidas anteriormente mencionadas, deve-se realizar uma 
historia de saude, exame fisico e investigate laboratorial guiada, a fim de procu- 
rar complicates e comorbidades. Deve-se determinar esfor^os anteriores de perda de 
peso, cessa^ao recente de tabagismo, niveis de atividade fisica diaria e habitos alimenta- 
res, a fim de identificar fatores que possam estar contribuindo para o ganho de peso e a 
obesidade. Deve-se medir a glicemia em jejum para avaliar diabetes melito e compro- 
metimento da tolerancia a glicose. A presen^a de acantose nigricans — um espessamento 
aveludado e hiperpigmentado da pele encontrado comumente no pesco^o e em regioes 
axilares — tambem pode ser sinal de resistencia a insulina. Alem disso, e preciso obter 
um perfil lipidico em jejum, para avaliar a presen^a de smdrome metabolica quanto o 
risco de doen^a cardiovascular da paciente. O TSH deve ser medido como rastreamen- 
to de hipotireoidismo. Devem-se solicitar enzimas hepaticas, pois resultados anormais 
podem indicar o desenvolvimento de esteatose hepatica. 

Patogenese 

O balan^o energetico e a rela^ao da ingestao energetica e do gasto energetico. Quando 
se gasta mais energia do que se ingere, ha perda de peso. Quando a ingestao de ener- 


Quadro 33.1 • DEFINIQAO DE OBESIDADE COM BASE NO IMC 


IMC (kg/m 2 ) 

Classe 

de obesidade 

Subpeso 

< 18,5 


Normal 

18,5-24,9 


Sobrepeso 

25,0-29,9 


Obesidade 

30,0-34,9 

1 

35,0-39,9 

II 

Obesidade extrema (tambem chamada grave ou morbida) 

> 40 

III 
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gia ultrapassa a quantidade gasta, ha um ganho de peso. Em todos os individuos, 
a obesidade e causada por ingerir mais energia do que se gastou ao longo de um 
periodo de tempo. O balan^o energetico e afetado por fatores geneticos, fisiologicos 
e ambientais. 

Estimou-se que os antecedentes geneticos podem explicar 40% ou mais da 
varia^ao de massa corporal em seres humanos. O componente genetico e comple- 
xo e envolve a intera^ao de multiplos genes. Entretanto, o acentuado aumento na 
obesidade nao pode ser totalmente atribuido a genetica. Fatores socials, como baixo 
nivel educacional, baixa classe socio economica e cessa^ao do tabagismo estao todos 
associados a um alto risco de obesidade. De forma similar, fatores fisiologicos como 
diversos hormonios gastrintestinais, nivel de atividade fisica espontanea (“bicho car- 
pinteiro”) e decllnio no gasto energetico ligado a idade sao determinantes-chave na 
regula^ao da ingestao alimentar e do gasto energetico. Acredita-se que um aumento 
no consumo de energia com diminui^ao na atividade fisica seja o principal contri- 
buinte para a atual epidemia de obesidade. Entre numerosas questoes, a disponibi- 
lidade de alimentos de conveniencia e o aumento no sab or e tamanho das por^oes, 
agregado ao estilo de vida sedentario secundario a industrializa^ao, levaram a uma 
altera^ao no equillbrio energetico. 

R is cos a saude associados a obesidade 

A obesidade e um fator de risco para o desenvolvimento de numerosas condi^oes 
medicas (Quadro 33.2). Em geral, quanto mais alto o IMC, maior a associa^ao com 
complicates e maior risco e o de mortalidade. Alem disso, quanto mais complica¬ 
tes se desenvolvem, mais diflcil se torna o manejo da obesidade subjacente. Por 
exemplo, uma pessoa com artrite degenerativa e miocardiopatia pode apresentar sin- 
tomas significativos durante o exerclcio, comprometendo sua capacidade de gastar 
mais energia em um esfor^o para perder peso. 

Tratamento 

O tratamento da obesidade deve come^ar em pacientes com IMC acima de 25 ou 
que apresentam obesidade visceral, documentada por aumento da circunferencia de 
cintura acima de 102 cm em homens e de 88 cm em mulheres ou razao cintura: qua- 
dril acima de 0,9 em homens ou 0,85 em mulheres. Uma perda de peso de ate 2,25 
kg reduz o risco de desenvolver comorbidades. Desenvolver um piano de tratamento 
para a obesidade e complexo e deve usar uma combinato de restri^oes alimenta- 
res, aumento da atividade fisica e terapia comportamental como padrao-ouro. 

A intervento alimentar e a pedra angular da terapia para perda de peso. A 
maioria das dietas trabalha em duas dimensoes principals: conteudo energetico e 
composi^ao de nutrientes. Um deficit calorico de 500 a 1.000 cal/dia produz uma 
perda de peso de 0,45 a 0,91 kg/semana. A perda de mais de 5% do peso corporal 
inicial pode melhorar o risco de DCV. Existem diferentes tipos de recomenda^oes 
de modificates alimentares especlficas, mas todas funcionam com base na restri^ao 
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Quadro 33.2 • COMPLICAQOES MEDICAS COMUNS DA OBESIDADE 


Doengas cardiovasculares 
Doengas cerebrovasculares 
Colelitfase 
Nefropatia cronica 
Artropatia degen erativa 
Transtornos alimentares 
Doengas hepatobiiiares 
Hiperlipidemia 
Hipertensao 

Infertilidade/redugao da fertiiidade 
Neoplasias 

Irreguiaridades menstruais 
Transtornos do humor 
Sin drome de ovarios policfsticos 
Disfungao psicossocial 
Apneia do sono 
Diabetes melito tipo 2 


calorica. A selegao de uma dieta deve se basear nas preferences do paciente, a fim 
de promover uma adesao otima a dieta, um determinante-chave da perda de peso 
independentemente do tipo e da composigao de nutrientes da dieta. Alem disso, a 
restrigao calorica nao deve comprometer o conteudo nutricional da dieta: a meta dos 
pacientes deve continuar a ser uma refeigao balanceada. 

O acrescimo de exerclcios a um program a dietetico pode aumentar a perda de 
peso. Entretanto, apenas atividade fisica nao e um metodo efetivo para obter perda 
ponderal. Embora aumentar a atividade fisica nao seja efetivo para a perda ponderal 
inicial, a atividade fisica e muito importante para o manejo do peso em longo pra- 
zo, alem de trazer beneficios cardiovasculares para a saude. A atividade fisica pode 
melhorar a sensibilidade a insulina e o controle glicemico, diminuir a gordura abdo¬ 
minal e reduzir o risco cardiovascular. Os pacientes devem realizar atividades fisicas 
moderadas a vigorosas por pelo menos 30 min/dia, 5 a 7 dias por semana, tanto para 
manter a perda de peso e pelos beneficios independentes do exerclcio para a saude. 

O proposito da terapia de modificagao comportamental e ajudar os pacien¬ 
tes a identificar e fazer mudangas em longo prazo em seus habitos alimentares e de 
atividade fisica que contribuem para a obesidade. As metas de modificagao com¬ 
portamental sao evitar desencadeantes, manter diarios alimentares, usar porgoes 
controladas nos pratos, diminuir a velocidade da alimentagao para potencializar a 
saciagao, evitar situagoes de alto risco, aumentar a atividade fisica e quebrar compor- 
tamentos repetitivos, como ver TV e comer ao mesmo tempo. 

Tratamen to farmocologico 

O Quadro 33.3 lista as medicagoes comumente usadas no tratamento da obesidade. 
Pode-se oferecer terapia farmacologica a pessoas com IMC acima de 30, ou IMG de 
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Quadra 33.3 • FARMACOS USADOS NO TRATAMENTO DA OBESIDADE 


Nome do farmaco 
(nome comercial) 

Mecanismo de agao 

Observagao 

Dextroanfetamina 

Simpatomimetico (aumento 
da liberagao de noradrenalina) 

Todas: Inumeras interagoes medi- 
camentosas; os efeitos colaterais 
estimuiantes incluem insonia, 
agitagao, taquicardia, hiperten- 
sao; efeitos aditivos com outros 
estimuiantes (cafema, remedios 
contra resfriado, etc.); podem ser 
aditivas; evitar com inibidores da 
MAO; todas indicadas apenas para 
uso em curto prazo (geralmente in- 
terpretado como ate 12 semanas) 

Fendimetrazina 

Simpatomimetico (aumento da 
liberagao de noradrenalina) 

Dietiipropiona 

Simpatomimetico (aumento da 
liberagao de noradrenalina) 

Fentermina 

Simpatomimetico (aumento da 
liberagao de noradrenalina) 

Orlistat 

inibidor seletivo da lipase pancreatica, 
resulta em redugao da digestao 
intestinal de gordura e aumento 
da excregao fecal de gordura 

Efeitos colaterais Gl comuns: 
diarreia, incontinencia fecal, 
distensao, colicas, gases, fezes 
gordurosas; deve seguir dieta 
pobre em gorduras para reduzir 
efeitos colaterais; podem-se ad¬ 
min istrar suplementos vitammicos 
devido a diminuigao da absorgao 
de vitaminas lipossoluveis (A, D, 

E) e betacaroteno; indicado para 
uso em curto e longo prazo 


27 a 30 com comorbidades. Somente o orlistat esta aprovado pela FDA para uso em 
longo prazo de ate dois anos. 

Com excegao do orlistat, que inibe a absor^ao de gordura alimentar, to das as 
medicares aprovadas para a obesidade agem como anorexlgenos. Medicares ano- 
rexlgenas aumentam a sacia^ao e/ou a saciedade, por meio de efeitos sobre o siste- 
ma monoammico no hipotalamo. Aumentar a saciagao resulta em uma redugao no 
volume de comida ingerido, enquanto aumentar a saciedade reduz a frequencia das 
refeigoes. A unica classe de medicares anorexlgenas aprovadas pela FDA e a dos sim- 
patomimeticos, como a fentermina, que esta indicada para uso em curto prazo (algu- 
mas semanas} em combinagao com dieta, exercicio e tratamentos comportamentais. 

A metformina e a exenatida, ambas aprovadas para o diabetes melito tipo 2, 
podem ser um adjunto util para a perda de peso em pacientes com obesidade co¬ 
mo rbi da. A metformina tambem pode ajudar na perda de peso em pacientes com 
smdrome de ovarios polidsticos. 

Existem outras medicares aprovadas pela FDA para transtornos do humor e 
epilepsia que podem estar associadas a perda de peso, mas os estudos sao limitados e 
a razao riscorbeneficio nao foi investigada. Muitas medicares anteriormente apro¬ 
vadas para perda de peso foram removidas do mercado, devido aos riscos significati- 
vamente maiores que os beneficios. Medicamentos e suplementos para perda de peso 
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de venda livre, sem receita medica, possuem perfis risco/beneflcio similares ou foram 
alvo de poucas pesquisas de seguranqa e eficacia. 

Cirurgia bariatrica 

Os pacientes com um IMC adma de 40 sem sucesso com dieta e exercicio (com ou 
sem terapia medicamentosa), ou acima de 35 com comorbidades, sao candidatos 
potenciais para o tratamento cirurgico da obesidade. As duas cirurgias mais co- 
muns sao deriva^ao gastrica em “y” de Roux (DGYR) e anel gastrico ajustavel por via 
laparoscopica (AGAL) ou lap-band. A DGYR envolve a constru^ao de uma pequena 
bolsa gastrica (10 a 30 mL) que se esvazia em um segmento de jejuno. Com a peque¬ 
na bolsa e a pequena saida limitando a ingestao calorica, a DGYR e principalmente 
um procedimento restritivo com algum grau de ma absor^ao associada. Na AGAL, 
um anel gastrico ajustavel de silicone e colocado por via laparoscopica em volta do 
estomago proximal imediatamente distal a jun^ao gastresofagica. O anel possui um 
balao conectado a uma porta implantada subcutaneamente, que pode ser inflado 
ou desinflado para reduzir a circunferencia do anel. O procedimento do anel (“ban¬ 
ding”) possui complicates menos comuns e menos graves que a deriva^ao gastrica, 
mas a perda de peso em longo prazo tambem pode ser menor. O anel ajustavel per- 
mite a flexibilidade de abordar diversas demandas nutricionais apos a cirurgia. Por 
exemplo, pode-se ajustar um anel, aumentando o estomago a fim de acomodar uma 
maior demanda de ingesta llquida e calorica quando uma paciente engravida. 

Sin drome metabolica 

Diretrizes do National Cholesterol Education Program (Adult Treatment Panel 
[ATP] III) de 2001 sugerem que a identifica^ao clinica da sindrome metabolica deve 
se basear na presen^a de tres dos seguintes tra^os: 

1. Obesidade abdominal, definida como uma circunferencia de cintura acima de 
102 cm em homens e 88 cm em mulheres. O ATP III reconheceu que alguns ho- 
mens desenvolvem multiplos fatores metabolicos de risco com aumentos apenas 
marginals da circunferencia de cintura (94 a 102 cm); tais pacientes podem ter 
uma predisposi^ao genetica a resistencia a insulina. 

2. Triglicerldeos sericos de 150 mg/dL (1,7 mmol/L) ou mais. 

3. Colesterol HDL serico abaixo de 40 mg/dL (1 mmol/L) em homens e 50 mg/dL 
(1,3 mmol/L) em mulheres. 

4. Pressao arterial de 130/85 mmHg ou mais. 

5. Glicemia plasmatica em jejum de 100 mg/dL (5,6 mmol/L) ou mais. 

Estimativas minimas atuais sao que a prevalencia da sindrome metabolica nos 
EUA e de pelo menos 34,5%, usando os criterios ATP III. A sindrome metabolica e 
um importante fator de risco para o desenvolvimento subsequente de diabetes tipo 2 
e de doen^a cardiovascular. Assim, a implica^ao clinica chave de um diagnostico de 
sindrome metabolica e a identifica^ao de um paciente que precisa de modifica^oes 
agressivas no estilo de vida enfocando perda de peso e aumento da atividade fisica. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

33.1 Um adolescente de 15 anos e trazido ao ambulatorio por sua mae. Ele vem 
apresentando dor toracica, falta de ar e tendo mais episodios de exacerba^ao 
de asma. Mede 1,78 m e pesa 181,14 kg. Um EGG no consultorio mostra ritmo 
sinusal normal. E incapaz de participar em esportes na escola devido a seu peso 
e tern pouca atividade fisica depois das aulas. Tern amigos, mas apresenta alguns 
problemas de autoestima devido ao peso. Com frequencia tern dificuldade em 
encontrar roupas na moda para seu tamanho, mas diz que isso nao e problema, 
porque nao e a maior pessoa na escola. Sua mae, que tambem tern obesidade 
morbida, esta preocupada com a possibilidade que ele tenha um ataque cardiaco 
e quer que perca peso. Qual dos seguintes pacientes seria um candidato para 
cirurgia bariatrica como tratamento inicial para obesidade? 

A. Um homem com IMC de 32 e artrite dos joelhos. 

B. Uma mulher com IMC de 30 e diabetes tipo 2. 

C. Uma mulher com IMC de 42, mas sem complicates identifiedveis. 

D. Deve-se oferecer cirurgia bariatrica a qualquer paciente obeso que a desejar. 

33.2 Um paciente que voce acompanha ha 10 anos perdeu recentemente seu seguro 
de saude porque seu IMC e muito alto. Ele nasceu com acondroplasia e tern 
1,42 m de altura e pesa 87,16 kg. Tern boa saude e nao toma nenhum remedio. 
Ao exame, sua pressao arterial e 122/76 mmHg, pulso 56 bpm e frequencia 
respiratoria 16 mpm. Para qual dos seguintes pacientes o IMC tern maior pro- 
babilidade de ser uma avalia^ao correta de obesidade? 

A. Um fisiculturista com IMC de 38. 

B. Uma gestante com IMC de 31 na 37 a semana de gravidez. 

C. Um homem com insuficiencia cardiaca congestiva, edema com cacifo e IMC 
de 30. 

D. Uma mulher hipertensa com IMC de 32. 

33.3 Uma mulher de origem hispanica de 34 anos vem ao ambulatorio para discutir 
manejo de peso. Atualmente, mede 1,57 m e pesa 120,3 kg. Diz que sempre teve 
problemas de controle de peso na infancia, mas deixou que as coisas ficassem fora 
de controle quando morava sozinha no tempo da faculdade. Teve dois filhos nos 
ultimos cinco anos. Na primeira gravidez, ganhou 22,7 kg e perdeu 13,6; na segun- 
da, ganhou 15,9 kg e perdeu 4,54 kg. Tentou muitas dietas da moda, com as quais 
inicialmente perde peso, mas acaba por ganhar esse peso novamente. Faz algum 
exercicio, mas e limitada por osteoartrite dos joelhos. Pensou sobre a deriva^ao 
gastrica, mas tern medo de fazer um procedimento cirurgico. Qual das seguintes 
medicates pode ser usada para o manejo em longo prazo da obesidade? 

A. Orlistat. 

B. Fendimetrazina. 

C. Dextroanfetamina. 

D. Fentermina. 
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RESPOSTAS 

33.1 C. A cirurgia bariatrica pode ser efetiva, mas apresenta riscos significativos. Esta 
indicada para pessoas com IMC acima de 40 que nao tiveram sucesso com dieta 
e exercicios (com ou sem terapia medicamentosa) ou com IMC acima de 35 e 
complicates relacionadas a obesidade. 

33.2 D. Uma leitura de IMC nao avaliara corretamente a razao de massa corporal 
magra e gordura corporal em pessoas com grande musculatura (levantadores 
de peso, atletas), pessoas com diminuigao da massa muscular idosos), gestantes 
e na insuficiencia cardiaca congestiva sintomatica. 

33.3 A. Somente o orlistat esta indicado para o tratamento da obesidade em longo 
prazo. Todas as outras medicagoes so devem ser usadas por curto periodo. 


DICAS CUNICAS 


► A obesidade e uma doenga cronica que esta alcangando um estado de epidemia nos EUA 
e em todo o mundo. 

► 0 IMC e uma ferramenta comumente usada para graduar a obesidade, mas pode ser ina- 
dequado em alguns casos. 

► 0 tratamento da obesidade deve sempre incluir restrigao alimentar, aumento da atividade 
e modificagoes comportamentais. 
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CASO 34 


Uma mulher de 33 anos chega com queixa de cefaleia. Tern cefaleias desde a 
adolescencia, mas recentemente elas se tornaram mais debilitantes. Os episo- 
dios ocorrem uma ou duas vezes por mes e duram ate dois dias. A dor comega 
na tempora direita ou atras do olho direito e se espalha para todo o couro cabe- 
ludo em algumas horas. Descreve a dor como uma sensagao aguda pulsatil que 
piora gradualmente e esta associada a nausea grave. Varios fatores agravam 
a dor, incluindo barulhos altos e movimento. Ja tomou varias medicagoes de 
venda livre para a dor, mas a unica coisa que funciona e ir dormir em urn quarto 
escuro e silencioso. Uma historia minuciosa revela que sua mae sofre de enxa- 
queca. Seus sinais vitals, exame fisico geral e urn exame neurologico detalhado 
estao dentro dos limites normals. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Que estudo de imagem e mais apropriado nesse momento? 

► Quais sao as opgoes terapeuticas mais apropriadas? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 34: 

Enxaqueca 


Resumo: Uma mulher de 33 anos apresenta-se com cefaleia pulsatil sobre seu olho 
direito. Suas cefaleias ocorrem desde que era adolescente, piorando de forma pro¬ 
gressiva. Nao tern allvio com prepara^oes de venda livre sem receita medica. 

• Diagnostico mais provavel: Cefaleia sem aura. 

• Estudo de imagem mais apropriado: Nenhum estudo de imagem esta indicado 
nesse momento, pois nao ha nenhum sintoma ou sinal “de alerta”. 

• Terapia mais apropriada: Um medica^ao de tipo triptano administrada de forma 
que nao precise ser engolida (p. ex., subcutanea, intranasal ou comprimido de 
dissolu^ao oral). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer o diagnostico diferencial da cefaleia cronica. 

2. Aprender os sintomas e os sinais “de alerta” que devem levar a interven^oes 
diagnosticas e terapeuticas rapidas e especificas. 

3. Saber como manejar sindromes comuns de cefaleia. 


Consideragoes 

A paciente descrita no caso tern sintomas muito caracterlsticos de enxaquecas class! - 
cas sem aura. A cefaleia e unilateral, de natureza pulsatil, e tern piorado progressiva - 
mente. As enxaquecas sao as mais comuns cefaleias de origem vascular. Geralmente, 
causam episodios recorrentes de cefaleia, nausea e vomitos. Tambem podem estar 
associadas a outros sintomas neurologicos, como fotofobia, tontura, parestesia, ver- 
tigem e disturbios visuais. Na paciente descrita, a historia e a ausencia de achados 
fisicos podem razoavelmente levar ao diagnostico de enxaqueca sem aura (“enxa¬ 
queca comum”), a forma mais frequente. Outras classifica^oes de enxaquecas incluem 
enxaqueca com aura (“enxaqueca classica”), enxaqueca oftalmoplegica, enxaqueca re- 
tiniana e sindromes periodicas da infancia que podem ser precursoras ou associadas a 
enxaquecas. Durante a avalia^ao dessa paciente, o enfoque deve ser determinar a etio- 
logia da cefaleia, bem como qualquer sinal de alerta (Quadro 34.1) que possa indicar 
piores causas patologicas, identificar desencadeantes e a terapia para a condi^ao. 

Segundo a International Headache Society, sintomas diagnosticos de enxa¬ 
queca incluem cefaleia pulsatil moderada a grave; localiza^ao unilateral, nausea el 
ou vomitos, fotofobia, fonofobia, piora com atividade, ataques multiplos que duram 
4 horas a 3 dias e ausencia de historia ou achados de exame fisico que tornassem 
provavel outra causa para a cefaleia. Desencadeantes comuns de enxaqueca incluem 
menstrua^ao, fadiga, fome e estresse. 
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Quadro 34.1 • SINTOMAS E SINAIS DE ALERTA NA AVALIAQAO DE CEFALEIAS 

Alerta 

Diagnostico diferencial 

Estudos de investigagao 

Imcio subito da "pior dor de 
cabega” de gravidade maxima 
ou cefaleia nova e diferente 

Hemorragia subaracnoidea, 
apoplexia hipofisaria, he¬ 
morragia no interior de uma 
lesao sofida ou malformagao 
vascular, lesao solida 

Prime!ro exames de neuroi- 
magem; pungao lombar se a 
neuroimagem for negativa 

Cefaleia aumentando sua gra¬ 
vidade e frequencia, causada 
pela manobra de Valsalva ou 
esforgo ffsico 

Lesao solida, hematoma 
subdural, uso excessivo de 
medicagao 

Exames de neuroimagem, 
rastreamento de drogas 

Cefaleia com imcio depois dos 
50 anos; especialmente se 
dor mandibular ao mastigar 
(claudicagao da mandfbula) 

Arterite temporal, lesao 
solida 

Exames de 

neuroimagem, velocidade de 
hemossedimentagao 

Cefaleia de imcio recente em 
um paciente com fatores de 
risco para infecgao pelo HIV 
e cancer 

Meningite, abscesso cerebral 
(incluindo toxoplasmose), 
metastase 

Primeiro exames de neuroi¬ 
magem; pungao lombar se a 
neuroimagem for negativa 

Cefaleia com sinais de doen- 
ga sistemica (febre, rigidez de 
nuca, erupgao cutanea) 

Meningite, encefalite, doenga 
de Lyme, infecgao sistemica, 
colagenose vascular 

Exames de neuroimagem; 
pungao lombar, sorologia 

Sinais ou sintomas neurolo- 
gicos focais de doenga (alem 
da aura tipica) 

Lesoes solidas, malformagao 
vascular, AVE, colagenose 
vascular 

Exames de neuroimagem, 
avaliagao de colagenose 
vascular (incluindo anticorpos 
antifosfolipideos) 

Papiledema 

Lesao solida, pseudotumor 
cerebral, meningite 

Exames de neuroimagem, 
pungao lombar 

Cefaleia subsequente a trau¬ 
ma encefalico 

Hemorragia intracraniana, 
hematoma subdural, he¬ 
matoma epidural, cefaleia 
pos-traumatica 

Exames de neuroimagem 
do cerebro, cranio e coluna 
cervical 


Dados de South-Paul JE, Matheny SC, Lewis EL, et al. Current Diagnosis and Treatment in Family Medicine. 
New York, NY: McGraw-Hill; 2004:330. 


ABORDAGEM As 

Enxaquecas 


DEFINI0ES 

ENXAQUECAS: Cefaleias vasculares, em geral de carater pulsatil unilateral, e que 
podem se apresentar com ou sem aura. Ha alta predominancia no sexo feminino. 
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CEFALEIA TENSIONAL: Geralmente se apresentando com sensibilidade da muscu- 
latura pericraniana e uma descri^ao da distribui^ao bilateral em faixa da dor. 

CEFALEIA EM SALVAS: Cefaleias unilaterais que podem ter alta predominance no 
sexo masculino e estar localizadas na regiao orbital, supraorbital ou temporal. Sao 
geralmente descritas como uma dor profunda excruciante durando de 15 minutos a 
3 horas. Essas cefaleias costumam ser episodicas; entretanto, um subgrupo pequeno 
pode ter cefaleias cronicas. 

ABORDAGEM CLINICA 

A cefaleia e uma queixa extremamente comum em aten^ao primaria, urgencias e 
emergences. A vasta maioria dos adultos tern pelo menos uma cefaleia por ano, 
embora a maioria nao procure assistencia medica. O papel do profissional e tentar 
diagnosticar com precisao a causa da cefaleia, afastar causas secundarias de cefaleias 
(“sinais de alerta”) que podem significar uma patologia seria subjacente, fornecer 
o manejo agudo apropriado e ajudar na preven^ao da cefaleia quando necessario. 

A historia cllnica em um paciente com cefaleia deve abordar varias areas im- 
portantes. A qualidade e as caracteristicas da cefaleia e sua localiza^ao e radia^ao 
especlficas devem ser identificadas. Deve-se documentar a presen^a de sintomas 
associados, especialmente sintomas neurologicos que possam sugerir a presen^a de 
uma lesao neurologica focal ou aumento da pressao intracraniana. Deve-se explorar 
a idade em que o paciente come^ou a desenvolver a cefaleia, a frequencia e a dura^ao 
dos episodios, e o volume de incapacidade e angustia causadas ao paciente. Tambem 
e importante notar o que o paciente ja fez para tentar tratar a cefaleia, incluindo o 
maior numero possivel de detalhes sobre uso de medicares (tanto receitadas quanto 
de venda livre [MVL]). 

O exame deve incluir tanto um exame geral quanto um exame neurologico de- 
talhado. Um exame fundoscopico revelando papiledema pode apoiar a presen^a de 
hipertensao intracraniana. Identificar um deficit neurologico focal aumenta a pro- 
babilidade de encontrar uma patologia significativa do SNC como causa da cefaleia. 

Um paciente com sintomas e sinais consistentes com enxaqueca e que nao apre- 
senta nenhum “sinal de alerta vermelho” (ver Quadra 34.1) nao requer nenhum outro 
estudo antes da institui^ao do tratamento. Devem-se realizar exames de neuroimagem 
se houver uma anormalidade neurologica inexplicada ao exame ou se a sindrome de 
cefaleia nao for tipica de nenhuma das enxaquecas ou de algum outro transtorno pri- 
mario de cefaleia. A p re sen 9 a de uma frequencia rapidamente crescente da cefaleia 
ou uma historia de falta de coordena^ao, sintoma neurologico focal ou cefaleia que 
desperta o paciente levantam a probabilidade de encontrar uma anormalidade em 
um exame de imagem. A ressonancia magnetica (RM) pode ser mais sensivel que a 
tomografia computadorizada (TC) para a identifica^ao de anormalidades, mas pode 
nao ser mais sensivel na identifica^ao de anormalidades significativas. Outros exames 
(como exames de sangue, eletrencefalograma [EEG]) so devem ser realizados para 
fins diagnosticos se houver uma suspeita baseada na historia ou no exame flsico. 
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O tratamento da cefaleia e melhor desenvolvido com base em uma historia 
completa, exame fisico e interpreta^ao de qualquer resultado de estudos adicio- 
nais. Vale a pena considerar medidas nao farmacologicas e terapia cognitivo-com- 
portamental na maioria dos pacientes com transtornos primarios de cefaleia. O US 
Headache Consortium lista as seguintes diretrizes gerais de manejo para o tratamen¬ 
to de enxaquecas: 

• Educar pacientes com enxaqueca sobre sua condi^ao e seu tratamento, e educa-los 
para participar em seu proprio manejo. 

• Usar agentes espedficos para enxaqueca (como triptanos, di-hidroergotamina, er¬ 
go tamina) em pacientes com enxaquecas mais graves, e naqueles cujas enxaquecas 
respondem mal ao tratamento com AINEs ou aos analgesicos combinados, como 
acido acetilsalicllico mais paracetamol mais cafelna. 

• Selecione uma via de administra^ao nao oral para pacientes cujas enxaquecas 
apresentam-se precocemente com nausea ou vomitos como um componente sig¬ 
nificative do complexo de sintomas. 

• Considere usar uma medica^ao de resgate autoadministrada para pacientes com 
enxaqueca grave que nao respondem bem a outros tratamentos. 

• Tenha cuidado com cefaleias pelo uso excessivo de medicares ou cefaleias de 
rebote. Pacientes que requerem tratamento agudo duas ou mais vezes por semana 
provavelmente deveriam estar em tratamento profilatico. 

A meta da terapia na profilaxia da enxaqueca e uma redu^ao de 50% ou mais na 
gravidade e frequencia da cefaleia. As evidencias mais fortes apoiam o uso de amitrip- 
tilina, propranolol, timolol e divalproato de sodio para a preven^ao de enxaquecas. 

OUTRAS SINDROMES DE CEFALEIA 


Cefaleia tensional 

A cefaleia tensional e a forma mais prevalente de disturbio primario de cefaleia, 

em geral apresentando-se com sensibilidade de musculos pericranianos e descri^ao 
de distribui^ao bilateral de dor em faixa. A cefaleia pode durar de 30 minutos a sete 
dias e nao e agravada por subir escadas ou atividades fEsicas de rotina similares. Nao 
ha associa^ao com nausea ou vomitos. Ha ausencia de fotofobia e fonofobia juntas, 
podendo surgir isoladamente. Pode ser episodica (<180 dias/ano) ou cronica (>180 
dias/ano). 

O tratamento medico inicial da cefaleia tensional episodica inclui acido acetil- 
salidlico, paracetamol e AINEs. Devido ao risco significativo de desenvolver depen¬ 
dence ou de cefaleia por uso excessivo de medica^ao, recomenda-se evitar farmacos 
receitadas ou de venda livre que contenham cafeina e prepara^oes contendo codelna 
ou ergotamina (incluindo produtos combinados). Os principios gerais do manejo 
para o tratamento de enxaquecas tambem podem ser aplicados ao tratamento da 
cefaleia tensional cronica. Em pessoas com cefaleia frequente, a combina<pao de me¬ 
dicares antidepressivas e terapia de manejo do estresse reduz significativamente a 
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atividade da cefaleia. Outros tratamentos profilaticos da cefaleia tensional cronica 
incluem bloqueadores do canal de calcio e (3-bloqueadores. 

Cefaleia em salva 

A cefaleia em salva e estritamente unilateral e pode estar localizada na regiao orbital, 
supraorbital ou temporal. E geralmente descrita como uma dor profunda, excru- 
ciante, durando de 15 minutos a 3 horas. A frequencia pode variar de uma a cada 
dois dias a oito ataques por dia. A cefaleia em salva esta associada a sinais e sintomas 
autonomicos ipsilaterais e tern uma prevalencia muito maior no sexo masculino. 
Comparados as vltimas de enxaqueca que frequentemente desejam dormir em um 
ambiente quieto e escuro durante a cefaleia, individuos com cefaleia em salva andam 
de um lado para outro, incapazes de encontrar uma posi^ao confortavel. O trata- 
mento agudo da cefaleia em salva envolve 100% de oxigenio a 6 L/min, di-hidroergo- 
tamina e triptanos. Verapamil, lltio, divalproato de sodio, ergotamina e prednisona 
podem ser usados para tratamento profilatico. Devido aos efeitos colaterais relacio- 
nados ao uso cronico, a ergotamina e a prednisona devem ser usadas com cautela. 

Condigdes medicos cronicas 

Os pacientes com certas condi^oes cllnicas subjacentes tern uma incidencia maior de 
causas organicas de cefaleia. Os pacientes com cancer podem desenvolver cefaleias 
em consequencia de metastases. Alguem com hipertensao nao controlada (com pres- 
soes diastolicas >110 mmHg) pode se apresentar com a queixa principal de cefaleia. 
Pacientes com infec^ao por HIV ou Aids podem se apresentar com metastases, linfo- 
ma, toxoplasmose ou meningite no sistema nervoso central como causa da cefaleia. 

Cefaleia relacionada a medicagao 

A cefaleia e um possfvel efeito adverso relatado de numerosas medicares. A cefaleia 
por uso excessivo de medicagao (antes cefaleia induzida por farmacos ou de “rebo- 
te”) pode ocorrer apos o uso frequente de qualquer medicagao analgesica ou para 
cefaleia, incluindo tanto as medicares de venda livre (p. ex., paracetamol, AINEs) 
quanto as receitadas. O uso de cafelna, seja como componente de um analgesico ou 
bebida, e outro culpado nessa categoria. A dura^ao e gravidade da cefaleia de absti- 
nencia apos a suspensao do medicamento variam dependendo do(s) medicamento(s) 
envolvido(s). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

34.1 Um homem de 28 anos vem para avalia^ao de cefaleia. Teve varios episodios de 
cefaleia pulsatil unilateral que duram 8 a 12 horas. Quando ocorrem, fica enjoado 
e so quer se deitar. Geralmente, tern alivio depois de deitar em um quarto escuro 
e quieto pelo resto do dia. Esta perdendo um tempo significativo de trabalho 


CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


329 


devido a cefaleia. Seu exame hoje e normal. Qual das seguintes afirma^oes e 
correta em rela^ao a essa situa^ao? 

A. Precisa de uma TC do cranio para avaliar a causa da cefaleia. 

B. Quando tiver sua proxima cefaleia, deve respirar oxigenio a 100% e usar um 
triptano. 

C. Se ja nao tiver feito isso, deve usar acido acetilsalicilico 650 mg VO 4/4 horas 
conforme necessario e fazer um curso de manejo de estresse. 

D. Um triptano injetavel ou por vaporizador nasal e o mais apropriado. 

34.2 Uma mulher de 52 anos chega ao consultorio para uma consulta por demanda 
livre queixando-se de dor de cabe^a ha 2 horas. Diz que come^ou de repente, 
sem nenhum trauma, e e a pior dor de cabe^a que teve na vida. Tern enxaquecas 
desde o inicio da vida adulta. Descreve a dor como “em facada” e mais grave 
do lado esquerdo. Nao toma nenhum medicamento, e recentemente deixou de 
tomar anticoncepcionais orais depois da menopausa. Sua pressao arterial esta 
elevada, em 145/95 mmHg, mas fora isso nao apresenta anormalidades neuro- 
logicas focais ao exame. Esta alerta e orientada quanto a pessoa, lugar, tempo e 
situa^ao. Qual dos seguintes e o manejo mais apropriado nesse momento? 

A. Prescrever um triptano. 

B. Marcar uma TC de cranio sem contraste para amanha de manha. 

C. Solicitar “vaga zero”. 

D. Prescrever uma medica^ao anti-hipertensiva e acompanhar em duas semanas. 

34.3 Um homem de 43 anos chega com dores de cabe$a que tern tido diariamente 
ha varios meses. Todas as manhas no trabalho, em geral entre 9 e 10 horas da 
manha, precisa tomar 650 mg de paracetamol para aliviar a cefaleia. Isso vem 
ocorrendo ha tres meses, e esta a ponto de procurar outro emprego, pois acha 
que o estresse no trabalho e a causa de seus sintomas. Seu exame e normal. Qual 
dos seguintes e o conselho mais apropriado para ele? 

A. Continuar com paracetamol conforme necessario e encontrar uma carreira 
menos estressante. 

B. Come^ar a tomar um antidepressivo para profilaxia da cefaleia. 

C. Ha maior probabilidade de melhora da dor de cabe^a se parar de tomar 
paracetamol. 

D. Um triptano 6 o tratamento mais apropriado para ele. 

RESPOSTAS 

34.1 D. Esse paciente conta uma historia muito consistente com enxaqueca comum. 
Nao se encontram sinais de alerta na historia ou no exame, de modo que nenhum 
outro exame e necessario no momento. Como tern nausea significativa, pode 
se beneficiar de medica^ao nao oral. Um triptano injetavel ou por vaporizador 
nasal e um ponto de inicio razoavel para ele. 
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34.2 C. O inicio agudo da dor de cabega mais grave da vida de um paciente causa 
preocupagao quanto a presenga de hemorragia subaracnoidea. Essa e uma 
emergencia medica. Essa paciente deve ser transportada por servigos medicos de 
emergencia ao servigo de emergencia mais proximo para estabilizagao e manejo. 

34.3 C. Essa situagao e tipica de uma cefaleia relacionada a medicagao. Embora encon- 
trar um trabalho novo e menos estressante possa ser benefico, o problema nao se 
resolvera ate que ele suspenda o uso diario de seu analgesico de venda livre. 


DICAS CUNICAS 


► Enxaquecas podem ocorrer em criangas e adolescentes, tanto quanto em adultos. 

► A maioria dos pacientes que vem para a avaiiagao de cefaleias nao necessita de outros 
exames diagnosticos alem de anamnese e exame ffsico. Entretanto, a presenga de deficits 
neurologicos focais ou de outros sintomas/sinais de alerta devem levar a uma investigagao 
ou ao encaminhamento imediato. 
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V 


CASO 35 


Um homem de 56 anos vem para uma consulta de rotina. E um paciente novo 
e nao tem queixas especificas hoje. Tem hipertensao, para a qual toma hidro- 
clorotiazida, e toma um comprimido de acido acetilsalicflico ocasionalmente 
porque alguem I he disse que isso seria bom para ele. Nao tem nenhuma outra 
historia clmica significativa. Nao fuma, bebe alcool ocasionalmente e nao faz 
exercfcios. Seu pai morreu de ataque cardiaco aos 60 anos, e sua mae morreu 
aos 72 anos de cancer. Suas duas irmas mais novas tem boa saude. Ao exa- 
me, sua pressao arterial e 130/80 mmHg e o pulso de 75 bpm. Mede 1,83 m 
e pesa 90,8 kg. Seu exame ffsico completo e normal. Voce solicita um perfil 
lipfdico em jejum, com os seguintes resultados: colesterol total 242 mgfcIL; tri- 
glicerideos 138 mg/dL; colesterol HDL 48 mg/dl; e colesterol LDL 155 mg/dL 

► Qual e a meta de colesterol LDL desse paciente? 

► Que outros exames laboratoriais estao indicados nesse momento? 

► Qual e o manejo recomendado nesse momento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 35: 

Hiperlipidemia 


Resumo: Urn homem de 56 anos com hipertensao bem controlada descobre um co¬ 
le sterol elevado em um exame de sangue de rastreamento como parte de um exame 
fisico. Nao tern nenhuma historia conhecida de doen^a arterial coronariana (DAC) 
ou nenhum equivalente de risco para DAC. 

• Meta de colesterol LDL: Menos de 130 mg/dL. 

• Outros exames nesse momento: Glicemia, creatinina, provas de fun^ao hepatica, 
hormonio tireoestimulante (TSH). 

• Manejo inicial de seu colesterol elevado: Mudanqas terapeuticas no estilo de vida. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os fatores de risco para doen^as cardiovasculares. 

2. Conhecer as diretrizes do Adult Treatment Panel (ATP) III para o diagnostico, 
avalia^ao e manejo da hiperlipidemia. 

3. Ser capaz de aconselhar pacientes sobre mudan^as terapeuticas no estilo de vida, 
a fim de baixar seus niveis de colesterol. 

Considerogdes 

Esse caso ilustra um homem de 56 anos com hipertensao bem controlada e coles¬ 
terol total 242 mg/dL, triglicerldeos 138 mg/dL, colesterol HDL 48 mg/dL e coles¬ 
terol LDL 155 mg/dL. O principal componente do colesterol que impacta a doen^a 
cardiovascular e o nivel de LDL. Como esse individuo tern um escore de fator de 
risco cardiovascular de 2 (idade e LDL), a meta de LDL desse paciente e 130 mg/ 
dL. Inicialmente, devem-se usar medidas terapeuticas de estilo de vida, como perda 
ponderal, exerclcio e dieta, repetindo-se o perfil lipldico em jejum seis semanas mais 
tarde. Na reconsulta, se o colesterol LDL continuar elevado, sera preciso discutir a 
terapia farmacologica. 


ABORDAGEM A 

Elevagao do colesterol 


DEFINIQdES 

ATP III: Terceiro relatorio do National Cholesterol Education Program Expert 
Panel on the Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in 
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Adults (Painel de Peritos do Programa Nacional de Educa^ao em Colesterol sob re a 
Detec^ao, Avalia$ao e Tratamento de Hipercolesterolemia em Adultos). 

COLESTEROL HDL: Colesterol em lipoprotelna de alta densidade. 

COLESTEROL LDL: Colesterol em lipoprotelna de baixa densidade. 

ESTATINA: Medica^ao da classe de inibidores da beta-hidroxi-beta-metilglutanil- 
-coenzima A redutase (HMG-CoA). Sao as medicares mais amplamente usadas 
para reduzir o colesterol LDL. 

ABORDAGEM CLINICA 

E importante lembrar que colesterol nao e uma doen^a; entretanto, colesterol alto 
e um fator de risco para doen^a cardlaca coronariana (DCC). Assim, os niveis de 
colesterol de um individuo devem ser interpretados no contexto de seus riscos glo- 
bais de DCC. A intensidade recomendada com que queremos diminuir o nlvel de 
colesterol de alguem deve ser proporcional ao seu risco de DCC: quanto mais alto o 
risco, menor a meta de colesterol. Para fazer isso, e preciso primeiro aprender quais 
sao esses principals riscos. 

Alguem com DCC conhecida tern um risco acima de 20% de apresentar outro 
evento coronariano nos proximos 10 anos. Diz-se que pessoas com outras formas de 
doen^a aterosclerotica (arteriopatia periferica, doen^a cerebrovascular ou aneurisma 
da aorta abdominal), diabetes tipo 2 ou multiplos fatores de risco que, em conjunto, 
elevam o risco de DCC a 20% ou mais em 10 anos, tern um risco “equivalente-co- 
ronariano” Pessoas com DCC ou risco equivalente-coronariano para DCC tern o 
mais alto risco de futuros eventos coronarianos e, portanto, suas metas de coleste¬ 
rol sao as mais baixas. Da mesma forma, alguem com um ou menos fatores de risco 
de DCC tern um baixo risco de evento coronariano. Essas pessoas costumam ter um 
risco menor que 10% de um evento coronariano em 10 anos. Nessa popula^ao, os 
niveis de lipideos recomendados nao sao tao baixos. 

Uma terceira popula^ao tern um risco intermediario comparado aos dois 
grupos anteriores. Tern dois ou mais fatores de risco, mas um risco de DCC entre 10 
e 20%. Nessa popula^ao, deve-se calcular o risco individual. Existem numerosas cal- 
culadoras de risco disponiveis online ou para baixar em um assistente digital pessoal, 
uma delas disponivel do National Heart, Lung and Blood Institute em www.nhlbi. 
nih.gov/guidelines/cholesterol/index.htm. Determinando o risco individual de DCC, 
pode-se entao determinar a meta lipidica apropriada para aquele paciente. 

Determinagao da meta de lipideos 

Numerosos estudos mostram que o colesterol LDL e um importante fator de risco 
para desenvolver DCC, e que a redu^ao do LDL pode diminuir esse risco. Por essas 
razoes, as diretrizes ATP III enfocam a identifica^ao de pessoas com alto colesterol 
LDL, a determinagao do risco de DCC daquele individuo e o desenvolvimento de um 
piano de manejo apropriado para alcan<par as metas de colesterol LDL. 
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Essas diretrizes recomendam medir os nlveis de lipldeos em todos os adultos 
acima de 20 anos a cada cinco anos. O exame realizado pode ser perfil lipidico em 
jejum (colesterol total, LDL e HDL, triglicerldeos) ou colesterol total e HDL nao em 
jejum, com perfil lipidico em jejum subsequente, caso o colesterol total estiver acima 
de 200 mg/dL ou o colesterol HDL abaixo de 40 mg/dL. O Quadro 35.1 lista a classi- 
fica^ao ATP III dos nlveis de lipldeos. 

O colesterol LDL e a meta primaria do manejo. Juntamente com a presen^a de 
DCC ou equivalente de risco para DCC, consideram-se os seguintes cinco fatores ao 
determinar a meta LDL de determinado indivlduo: 

1. Tabagismo; 

2. Hipertensao (pressao arterial > 140/90 mmHg ou uso de medica^ao anti-hi- 
pertensiva); 

3. HDLbaixo; 

4. Idade (> 45 anos para homens; > 55 anos para mulheres); 

5. Historia familiar de DCC prematura (familiar homem em primeiro grau <55 
anos; familiar em primeiro grau < 65 anos). 

Um alto nlvel de HDL e considerado um risco negativo que remove outro fator 
de risco do total. 

A meta de colesterol LDL baseia-se na avalia^ao desses riscos. Uma pessoa com 
DCC ou um risco equivalente-coronariano tern uma meta de LDL de 100 mg/dL ou 


Quadro 35.1 • CLASSIFICAQAO ATP 111 DOS NIVEIS DE LIPIDEOS 

Colesterol LDL (mg/dL) 

< 100 

Otimo 

100-129 

Quase otimo/acima do otimo 

130-159 

Limite superior 

160-189 

Alto 

190 ou mais 

Muito alto 

Colesterol total (mg/dL) 

< 200 

Desejavel 

200-239 

Limite superior 

240 ou mais 

Alto 

Colesterol HDL (mg/dL) 

_ 

< 40 

Baixo 

60 ou mais 

Alto 


Dados do relatorio ATP III. 
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menos. Alguem com 0 a 1 riscos identificados tem uma meta de LDL de 160 mg/dL 
ou menos. Um indivlduo com dois ou mais riscos deve fazer uma avaliagao indivi¬ 
dual dos riscos, usando uma calculadora de riscos. Se alguem tiver dois ou mais fato- 
res de risco e um risco individual entre 10 e 20%, sua meta de LDL e 130 mg/dL ou 
menos. Entretanto, se o risco individual for maior ou igual a 20%, aquela pessoa deve 
ser tratada como tendo um equivalente para DCC, com uma meta de LDL abaixo de 
100 mg/dL (Quadro 35.2). 

Em 2004, emitiu-se uma atualizagao do ATP III com uma interpretagao de al- 
guns estudos clinicos mais recentes. Essa atualizagao sugere uma “opgao terapeu- 
tica” de uma meta de LDL muito baixo de menos de 70 mg/dL para pacientes em 
risco muito alto de DCC. Essa categoria de risco muito alto inclui pessoas com DCC 
e multiplos fatores de risco (especialmente diabetes), fatores de risco mal controlados 
(especialmente tabagismo), multiplos fatores de risco de sindrome metabolica (ver 
Caso 33) ou sindrome coronariana aguda. 

Triglicerideos tambem sao considerados um fator de risco. Segundo a American 
Heart Association, os niveis otimos em jejum sao menos de 100 mg/dL, niveis nor¬ 
mals menores de 150 mg/dL, limitrofes 150 a 199 mg/dL, altos 200-499 mg/dL e 
muito altos 500 mg/dL ou mais. Mudangas no estilo de vida e suplementos de oleo de 
peixe sao o esteio da terapia de doengas cardiovasculares. Existem poucas evidencias 
de farmacoterapia alem dessas medidas. 

Avaliagao 

Quando se identifica alta colesterolemia, deve-se realizar uma investigagao para 
avaliar causas secundarias de dislipidemia, que incluem diabetes, hipotireoidis- 
mo, hepatopatia obstrutiva e insuficiencia renal cronica. Consequentemente, uma 
avaliagao laboratorial razoavel inclui glicemia em jejum, TSH, enzimas hepaticas e 
creatinina. Certas medicares, incluindo progestinas, esteroides anabolicos e cor- 


Quadro 35.2 • D1RETRIZES DE MANEJO PARA ATINGIR AS METAS DE LDL 

Categoria de risco 

Meta de LDL 

Nivel de LDL para 
iniciar mudanga 
terapeutica de 
estilo de vida 

Nivel de LDL 
para considerar 
medicagao 

DCC ou equivalente 
para DCC 

< 100 

> 100 

> 130 (opcional 
para 101-129) 

Dois ou mais fatores de risco 

< 130 

> 130 

Risco em 10 anos 

10 a 20% > 160 

Risco em 10 anos 
< 10% > 190 

0 a 1 fatores de risco 

< 160 

> 160 

> 190 


Todos os niveis de LDL em mg/dL. 
Dados do relatorio ATP ill. 
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ticosteroides, tambem podem resultar em hipercolesterolemia. Deve-se considerar 
muda-las ou intercom pe-las, quando possivel. 

M one jo 

Modifica 9 oes terapeuticas no estilo de vida (MTEVs) sao o alicerce de todos os tra- 
tamentos para hiperlipidemia. Todos os pacientes devem ser educados sobre uma 
vida mais saudavel, incluindo modifica^oes alimentares, aumento da atividade fisica 
e cessa^ao do tabagismo. Tambem deve-se estimular a redu^ao de peso. 

As recomenda^oes alimentares especlficas devem incluir a redu^ao de gordu- 
ras saturadas a menos de 7% das calorias totais e ingestao de colesterol abaixo de 
200 mg/dia. A gordura alimentar total deve ser mantida em ate 35% das calorias 
totais, com menos de 10% de gorduras poli-insaturadas. As gorduras trans devem ser 
mantidas no nivel mais baixo possivel. 

Quando apenas a restri^ao alimentar nao levar a uma redu^ao adequada do 
LDL, o acrescimo de fibra alimentar soluvel e estanois/esterois vegetais pode ser be- 
nefico. Pode-se adicionar 10 a 25 g de fibras soluveis e 2 g estanois/esterois vegetais 
para ajudar a reduzir o colesterol. O encaminhamento a um nutricionista tambem 
pode ajudar. 

Quando se instituem MTEVs, devem-se tomar providencias para o acompa- 
nhamento regular. O perfil lipldico em jejum deve ser verificado novamente em apro- 
ximadamente seis semanas. Caso tenha ocorrido uma redu^ao adequada, devem-se 
refo^ar as mudan^as no estilo de vida e acompanhar o paciente a cada 4 a 6 meses. 

Pode-se considerar a farmacoterapia em pacientes que nao alcan^am suas 
metas de LDL apenas com MTEV. As MTEV devem continuar a ser refor^adas e 
estimuladas, mesmo quando se iniciam medicares. Em alguem sem DCC ou equi- 
valente de risco (preven^ao primaria), devem-se considerar medicares depois da 
terceira consulta de manejo do MTEV. Em alguem com DCC ou um equivalente 
(preven^ao secundaria), as metas mais rigorosas de LDL frequentemente exigem a 
institui^ao mais precoce de tratamento medicamentoso. 

A farmacoterapia de primeira linha para a redu^ao do colesterol e uma estatina. 
As estatinas nao apenas reduzem o colesterol LDL como tambem reduzem as taxas 
de eventos coronarianos, AVEs, mortes cardiacas e mortalidade por todas as causas. 
Quando se inicia a terapia com estatinas, deve-se verificar novamente o perfil lipidico 
em jejum em seis semanas. Se as metas de LDL nao forem alcan^adas, pode-se au- 
mentar a dose da estatina ou adicionar um segundo agente. Essas outras medicares 
incluem fibratos, acidos nicotinicos, quelantes de acidos biliares e bloqueadores da 
absor^ao do colesterol (Quadro 35.3). Quando se tomam estatinas, tambem e pre- 
ciso monitorar as enzimas hepaticas (6 a 12 semanas depois do inlcio ou mudan^a 
de dose, e a seguir a cada 6 a 12 meses). Quando as metas sao alcan^adas, deve-se 
providenciar um acompanhamento regular para refor^ar mudan^as de estilo de vida, 
respeito as medicares e redu^ao global de fatores de risco. 
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Quadro 35.3 • MEDICAQOES USADAS PARA REDUZiR 0 COLESTEROL 

Classe de medicagao 

Efeitos 

Efeitos colaterais 

Contraindicagoes 

Estatina 

• Lova statin a 

• Pravastatin a 

• Fluvastatina 

• Atorvastatina 

• Rosuvastatina 

• Sinvastatina 

LDL il8 a 

55%; HDLt5 
a 15%; trigli- 
cerideos (TG) 
il a 30% 

Miopatia, mialgia, 
aumento das enzi- 
mas hepaticas 

Hepatopatia ativa ou 
cronica; contraindi- 
cagao relativa com 
inibidores do citocro- 
mo P-450, ciclos- 
porina, macrolideos, 
antifungicos 

Quelantes de acidos biliares 

• Colestiramina 

• Colestipol 

• Colesevelam 

LDLll5a 

30%; HDLt3 
a 5%; TG sem 
alteragao; ou 
aumento 

Sofrimento Gl, 
constipagao, diminui- 
gao da absorgao de 
outros farmacos 

Disbetalipo- 
proteinemia; TG > 

400 

Acidos nicotmicos 
• Acido nicotinico de iibe¬ 
ragao imediata, iiberagao 
continuada ou Iiberagao 
estendida 

LDL 15 a 25%; 
HDL tl5 a 

35%; TG L20 a 
50% 

Rubor, hiperglicemia, 
hiperuricemia, sofri¬ 
mento Gl superior, 
hepatotoxicidade 

Absolutas: hepato¬ 
patia cronica, gota 
grave 

Relativas: diabetes, 
hiperuricemia, doen- 
ga ulcerosa peptica 

Fibratos 

• Gemfibrozila 

• Fenofibrato 

LDL i5 a 20%; 
HDL TlO a 

20%; TG 120 a 
50% 

Dispepsia, calculos 
biliares, miopatia, 
obitos nao por DCC 
inexplicados no 
estudo da 0MS 

Nefropatia grave, 
hepatopatia grave 

Bloqueador da absorgao do 
colesterol 
• Ezetimiba 

LDLI13 a 25%; 
HDLt3 a 5%; 

TG 15 a 14% 

Dor abdominal, 
diarreia 

Insuficiencia hepati- 
ca/hepatopatia ativa 


Dados do relatorio ATP III e da bula da ezetimiba. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

35.1 Um fumante de 62 anos, sem historia conhecida de DCC, chega para acompa- 
nhamento de claudicagao intermitente. Tem pressao arterial normal e nenhuma 
historia familiar de DCC prematura. Seu colesterol HDL e 48 mg/dL. De acordo 
com as diretrizes ATP III, qual das seguintes alternativas e sua meta de LDL? 

A. 70 mg/dL. 

B. 100 mg/dL. 

C. 130 mg/dL. 

D. 160 mg/dL. 
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35.2 Uma mulher de 55 anos vein a seu consultorio para acompanhamento. Teve alta 
do hospital ha uma semana, depois de um infarto. Deixou de fumar desde entao 
e jura hear longe do cigarro para sempre. Seus niveis lipidicos sao colesterol total 
240 mg/dL, HDL 50 mg/dL, LDL 150 mg/dL e triglicerfdeos 150 mg/dL. Qual 
das seguintes alternativas e o manejo mais apropriado no momenta? 

A. Instituir somente mudan^as terapeuticas de estilo de vida. 

B. Instituir mudan^as terapeuticas no estilo de vida e iniciar uma estatina. 

C. Iniciar uma estatina. 

D. Instituir mudan^as terapeuticas de estilo de vida e iniciar uma estatina e 
acido nicotmico. 

35.3 Um homem de 4 8 anos sem nenhuma historia cllnica significativa e sem sintomas 
descobre colesterol elevado em um rastreamento de saude. Qual dos seguintes 
exames faz parte da avalia^ao de rotina desse problema? 

A. ECG. 

B. Teste de estresse. 

C. Hemograma completo (HC). 

D. Hormonio tireoestimulante (TSH). 

RESPOSTAS 

35.1 B. Esse paciente tern arteriopatia periferica sintomatica, que e considerada 
equivalente de risco para DCC. Sua meta de LDL e 100 mg/dL ou menos. 

35.2 B. Essa paciente tern DCC conhecida, documentada por seu recente infarto do 
miocardio. Sua meta de LDL e 100 mg/dL ou menos. Como seu nivel inicial esta 
acima de 130 mg/dL, seria razoavel come^ar tanto MTEVs quanto uma estatina 
para ajuda-la a atingir sua meta. O acido nicotmico pode ser um acrescimo 
razoavel, se MTEVs e estatina nao levarem a uma redu^ao adequada de LDL. 

35.3 D. O hipotireoidismo e uma causa potencial de dislipidemia secundaria. Nesse 
contexto, e razoavel realizar um exame de TSH. Nao ha nenhuma indica^ao 
para fazer rastreamento de DCC com ECG ou teste de estresse nessa pessoa as- 
sintomatica. Outros posslveis exames podem incluir glicemia de jejum, enzimas 
hepaticas e uma medida da fun^ao renal. 
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DICAS CLfNICAS 


► Os nfveis de lipfdeos devem ser sempre interpretados no contexto dos fatores globais de 
risco do indivfduo para cardiopatias. 

As estatinas apresentam os melhores dados em apoio de melhorar resultados clinicamente 
significativos, como infarto, AVE e morte. A nao ser que haja uma contraindicagao, a pri- 
meira medicagao usada para a redugao do colesterol deve ser uma estatina. 

► Lembre a pacientes que tomam medicamentos para diminuir lipfdeos que modificagoes do 
estilo de vida ainda continuam a ser necessarias. Medicagoes nao substituem um estiio de 
vida saudavel. 


REFERENCES 

Grundy SM, Cleeman JI, Merz CN, et al. NCEP report: implications of recent clinical trials for 
the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III guidelines. Circulation. 
2004;110:227-239. 

Miller M. et al. Triglycerides and Cardiovascular Disease: A Scientific Statement From the 
American Heart Association. Circulation. April 18, 2011. Downloaded from circ.ahajournals. 
org by on May 9,2011. 

National Cholesterol Education Program. The third report of the NCEP Expert Panel on the 
detection, evaluation and treatment of high blood cholesterol in adults. NIH Publication No. 
01-3670; 2001. 






CASO 36 


Uma menina de 20 meses vem pela primeira vez ao sell consultorio trazida 
pela mae porque, ha um dia, chora e nao caminha. Sua mae diz que a crianga 
e "muito desajeitada e cai muito”. Diz que a menina pode ter machucado a 
perna caindo do sofa porque, repete, “e realmente desajeitada e cai muito". 
Recapitulando com a mae, esta diz que a menina nao tern historia medica signi- 
ficativa e nao toma nenhuma medicagao regularmente. Ha duas outras criangas 
mais velhas na famflia, de 4 e 6 anos, que tern boa saude, mas que tambem 
sao "desajeitados e estao sempre se machucando”. 0 marido vive com a fami- 
lia. Sem nenhuma pergunta ou incitagao, a mae declara que seu marido e "um 
homem bom, mas esta muito estressado”. Voce pede a mae que dispa a menina 
para o exame e ela retruca rapidamente, "E realmente preciso despi-la? Ela e 
muito envergonhada”. Educado, mas firme, voce diz que precisa examina-la e 
ela tira as calgas da filha. Voce ve que o joelho direito esta visivelmente inchado 
e sensfvel a palpagao sobre as proeminencias osseas mediais. Voce tambem 
nota numerosos hematomas nas nadegas e coxas posteriores, que parecem ter 
diferentes idades. Tambem ha varias cicatrizes circulares pequenas nas pernas, 
com cerca de um centfmetro de tamanho. "Ve como ela e desajeitada?" diz a 
mae, apontando para seus hematomas. Uma radiografia do joelho da menina 
mostra uma fratura do canto da metafise femoral distal. 

► Qua I e o mecanismo provavel das lesoes dessa menina? 

► Que outra avaliagao e necessaria nesse momento? 

► Que obrigagao legal o medico deve cumprir nessa circunstancia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 36: 

Violencia familiar 


Resumo: Uma menina de 20 meses e trazida ao consultorio para avalia^ao por chorar e 
nao caminhar. Ao exame, descobre-se que apresenta multiplos hematomas e ferimen- 
tos circulares suspeitos de queimaduras de cigarro. O raio X do joelho mostra uma 
ffatura metafisaria, lesao inconsistente com a historia declarada de “cair do sofa”. 

• Mecanismo mais provavel das lesdes: Lesoes infligidas, incluindo lesao a perna 
por puxar com for^a, hematomas por bater nas pernas da menina e queimaduras 
de cigarro. 

• Maior avalia^ao neste momento: Exame fisico completo da crian^a despida (in¬ 
cluindo exame oftalmoscopico e neurologico); estudo radiografico do esqueleto. 

• Obriga^ao legal do medico: Notificar a suspeita de abuso de crian^a a organiza^ao 
apropriada de services de prote^ao da infancia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender os sintomas e sinais sugestivos de abuso. 

2. Conhecer as situates nas quais o risco de violencia familiar aumenta. 

3. Aprender algumas das exigencias medico-legais envolvidas em situates de 
violencia familiar. 

Consideragoes 

A violencia familiar pode ocorrer em familias de qualquer classe socioeconomica e 
em lares de qualquer composi^ao. O termo violencia familiar inclui abuso de crian- 
^as, violencia por parceiro intimo e abuso de idosos. O abuso pode ser fisico, sexual, 
emocional, psicologico ou economico. Pode assumir as formas de espancamento, es- 
tupro, amea^as, intimida 9 ao, isolamento de amigos e familia, roubo e impedimento 
de ganhar dinheiro, entre muitas outras. 

No caso apresentado, existem varios sinais de lesoes intencionalmente infligi¬ 
das a crian^a. A presempa de numerosos hematomas de idades variadas, especialmen- 
te em areas relativamente protegidas, como as nadegas ou regiao posterossuperior 
das coxas, deve levantar suspeita. Encontrar lesoes inconsistentes com a historia re- 
latada tambem pode ser uma chave. Certos tip os de fraturas, como fraturas do canto 
metafisario (causadas por sacudir ou torcer a perna vigorosamente) costumam ser 
resultado de abuso. A identifica^ao de feridas consistentes com queimaduras de ci¬ 
garro e altamente especifica de abuso. 

Com frequencia, os medicos consider am extremamente dificil e desconfortavel 
lidar com essas situates. Podem sentir-se presos entre dois parceiros, ambos seus 
pacientes, que contam historias conflitantes. Podem ter preocupa^oes sobre as im- 
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plica^oes legais de seus achados e temer processos caso notificarem os casos as au- 
toridades. Podem ficar frustrados em lidar com uma pessoa que nao abandona um 
conjuge abusivo e podem sentir que nao tern forma^ao para lidar com muitas dessas 
situates. Conhecendo situates com maior probabilidade de ocorrencia de violen- 
cia familiar, conhecendo a legisla^ao sobre exposi^ao e notifica^ao, e aprendendo a 
reconhecer os sinais de violencia familiar, os medicos podem estar mais bem prepa¬ 
rados para abordar tais situa 9 oes, quando ocorrerem. 


ABORDAGEM A 

Violencia familiar 


DEFINI0ES 

NEGLIGENCIA: Nao satisfa^ao das necessidades exigidas para funcionar ou evitar 
o dano. 

ABUSO FlSICO (ESPANCAMENTO): A^oes fisicas intencionais p. ex., morder, 
chutar, esmurrar) que podem causar lesao ou dor a outra pessoa. 

ABORDAGEM CLINICA 

A violencia familiar e um abuso de poder, no qual uma pessoa mais poderosa exerce 
controle sobre uma pessoa (ou pessoas) menos poderosa. Esse abuso pode assu- 
mir a forma de violencia fisica (espancamento), violencia sexual, intimida^ao, abu¬ 
so emocional e psicologico, controle economico, negligencia e isolamento de outras 
pessoas. 

Violencia por parceiro fntimo 

Embora seja mais comum pensar em violencia por parceiro intimo como um ho- 
mem abusando uma mulher, o abuso pode ocorrer tambem em relates homossexu- 
ais ou em relates heterossexuais tendo o homem como vitima. Estima-se que 1 a 4 
milhoes de mulheres sao abusadas anualmente nos EUA e que aproximadamente 
1 em 3 mulheres sao abusadas em algum momento de suas vidas. 

O abuso pode ocorrer em qualquer rela^ao ou em qualquer classe socioeco¬ 
nomica. Certas situates aumentam a probabilidade ou ampliam as ocorrencias de 
abuso. Essas situates incluem mudan^as na vida familiar (como gravidez, doen^as, 
mortes), estresses economicos e abuso de substancias. Historias pessoais e familiares 
de abuso tambem aumentam a probabilidade de violencia familiar. A maioria das 
mulheres nao re vela abuso a seus medicos. 

Numerosas organiza^oes profissionais, como American Medical Association, 
American Academy of Family Physicians e American College of Obstetricians and 
Gynecologists, defendem o rastreamento de rotina de mulheres em rela^ao a abuso 
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por meio de perguntas diretas. Existem numerosos instrumentos de rastreamento, 
desde simples perguntas (“Voce se sente em seguran^a em casa?”) ate ferramentas 
mais formais para fazer um inventario. A United States Preventive Services Task 
Force (USPSTF) nao encontrou evidencias suficientes para fazer uma recomen- 
da^ao a favor ou contra o rastreamento de violencia domestica, porque nao en¬ 
controu estudos que examinassem diretamente o impacto deste sobre a redu^ao 
de resultados adversos. A USPSTF recomenda que todos os clinicos devem estar 
alerta sobre os sinais e sintomas flsicos e comportamentais associados ao abuso 
e negligencia, e que perguntas diretas sobre abuso sao justificaveis, devido aos 
altos niveis de abuso nao detectado em mulheres e ao valor potencial de ajudar 
essas pacientes. Recomenda^oes sobre intera^oes com vitimas de abuso incluem 
exibir cuidados compassivos, sem julgamentos, e oferecer apoio, em um ambiente 
seguro e privado. 

Vitimas de abuso podem se apresentar com sintomas e sinais variados suges- 
tivos do problema. Achados fisicos diretos podem incluir lesoes traumaticas obvias, 
como contusoes, fraturas, “olho roxo”, concussoes e sangramento interno. Trauma 
genital, anal ou farlngeo, doen^as sexualmente transmissiveis (DSTs) e gesta^ao nao 
desejada podem ser sinais de agressao sexual. Depressao, ansiedade, panico, trans- 
tornos somatoformes e de estresse pos-traumatico e tentativas de suicidio tambem 
podem resultar de relates abusivas. 

Alguns sinais e sintomas podem ser menos obvios e exigir numerosas consultas 
ate que se fa^a o achado de violencia familiar. Vitimas de abuso podem consultar me¬ 
dicos frequentemente por queixas de saude ou apresentar sintomas fisicos que nao 
podem ser explicados de outra forma. Demora no tratamento de lesoes flsicas podem 
ser um sinal de violencia por parceiro ultimo. Dor cronica, com frequencia abdomi¬ 
nal ou pelvica, comumente e um sinal de historia de abuso. O desenvolvimento de 
abuso de substancias ou transtornos alimentares deve levar tambem a perguntas so¬ 
bre violencia familiar. Filhos de mulheres abusadas frequentemente sao testemunhas 
diretas do abuso da mae. Crian^as e adolescentes, filhos de maes abusadas, podem 
exibir agressao, ansiedade, enurese noturna e depressao. 

Quando se identifica abuso, uma prioridade inicial e determinar a seguran^a 
da situa^ao domestica. E crucial fazer perguntas diretas sobre os niveis crescentes de 
violencia, presen^a de armas em casa, bem como a necessidade de ter um piano para 
a seguran^a da vitima e de outras pessoas na casa (crian^as, idosos}. Devem-se fbrne- 
cer recursos, como abrigos. Pode ser util permitir que a paciente contate um abrigo, 
policia, familiares ou amigos quando ainda estiver no consultorio. Frequentemente, 
sao necessarias interveneses multidisciplinares, incluindo familia, medicos e agen- 
cias legais, de saude mental e policiais. 

As leis sobre a notificacao medica referente a violencia de parceiro variam de 
pais para pais. E importante conhecer os estatutos em sua localidade. Muitos paises 
nao exigem contato com autoridades legais caso a vitima do abuso for um adulto 
competente. 
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Abuso de manga 

Aproximadamente, 1 milhao de casos de abuso de crian^as, com mais de 1.000 mor- 
tes, sao notificados a cada ano nos EUA; o numero de casos nao notificados aumenta 
muito a prevalencia global. As situates que aumentam o risco de abuso de crian^as 
sao similares as que aumentam a probabilidade de outros tip os de violencia familiar, 
e incluem depressao parental, abuso de substancias, isolamento social e aumento do 
estresse. Fatores socials incluem bairros perigosos e mau acesso a recursos de lazer. 
Crian^as cronicamente doentes ou com disturbios fisicos ou de desenvolvimento 
podem ter risco ainda maior. Fatores de prote^ao incluem apoio familiar da comu- 
nidade ou parentes, capacidade dos pais de pedir ajuda e acesso a recursos de saude 
mental. Demonstrou-se que a identifica^ao de familias em risco e interven^oes de 
visitas domiciliares reduzem significativamente o abuso infantil. Consequencias ft- 
sicas, psicologicas e socials em curto e longo prazo sao frequentemente encontradas 
nas crian^as vitimas de abuso. 

Certos achados de historia e exame fisico levantam suspeita de abuso de crian- 
9 a. Lesoes inconsistentes com a historia relatada ou uma historia que muda repetida- 
mente com o questionamento devem levantar suspeita de abuso. As crian^as levadas 
a numerosos medicos ou departamentos de emergencia diferentes, ou que sao trazi- 
das repetidamente com lesoes traumaticas, podem ser vitimas. A demora em procu- 
rar cuidados medicos para uma lesao tambem pode ser uma pista de abuso. 

Negligencia tambem e uma forma de abuso infantil. Uma lesao ou doen^a 
ocorrida devido a falta de supervisao adequada pode ser um sinal de negligencia. A 
nao satisfa^ao das necessidades basicas de nutri^ao, cuidados de saude ou seguran^a 
pode ser outra forma de negligencia. 

Crian^as frequentemente apresentam hematomas, fraturas e outras lesoes que 
ocorrem acidentalmente, e pode ser dificil distinguir com certeza se uma lesao e aci- 
dental ou intencional. Entretanto, certos tipos de lesoes sao incomuns como aci- 
dentes (Quadro 36.1). A presen^a dessas lesoes e altamente sugestiva de abuso de 
crian^a. 

Quando se identifica uma lesao suspeita de abuso infantil, deve-se em prime!- 
ro lugar focalizar o tratamento e a prote^ao contra outras lesoes. E preciso realizar 
um exame completo, documentando-se todas as lesoes com desenhos ou fotografias. 
Pode-se realizar um levantamento radiografico do esqueleto buscando evidencias 
de lesoes osseas previas ou atuais. Deve-se realizar um exame oftalmologico buscan¬ 
do hemorragias retinianas. A nota de evolu^ao deve ser documentada cuidadosa e 
legivelmente. 

Todos os 50 Estados americanos exigem a notificacao de suspeitas de abuso 
de crian 9 as as autoridades apropriadas (consulte a legisla 9 ao local para determinar 
qual e a autoridade apropriada .* Os pais devem ser infbrmados que sera feita uma 


N. de R.T. No Brasil, todo tipo de violencia e abuso e de notificacao compulsoria. 
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Quadra 36.1 • LESOES SUGESTIVAS DE ABUSO A CRIANQAS 


Queimaduras das extremidades “em meias e luvas" (imersao em agua escaldante) 

Queimaduras das nadegas e virilhas que poupam as areas intertriginosas (imersao em agua 
escaldante) 

Queimaduras circulares de urn centfmetro de tamanho (cigarros) 

Multiples hematomas de diferentes idades (manifestagao mais comum de abuso a criangas) 
Lesao inexplicada as nadegas, coxas, orelhas, pescogo 
Marcas de mordidas 

Hematomas na forma de mao, fivela de cinto ou algas de corda 
Hemorragias da retina (“slndrome do bebe sacudido") 

Fraturas do canto ou "em alga de balde” das metafises dos ossos longos 

Fratura espiral do femur ou umero 

Fraturas posteriores das costelas 

Fraturas escapulares 

Fraturas do processo espinhoso 

Fraturas do esterno 

Fraturas cranianas complexas, bilaterais ou amplas 
Lesao a genitalia externa 

Doengas sexualmente transmissiveis, verrugas genitais 
Hematoma circunferencial anal (penetragao forgada) 


notificagao e sobre o processo que provavelmente ocorrera depots dela. Tambem e 
preciso considerar a possibilidade que existam outras vitimas de abuso na casa (con- 
juge, outras criangas, idosos). Qualquer provedor de saude que faz uma notificagao 
em boa fe de suspeita de abuso ou negligencia esta imune de qualquer agao legal, 
mesmo se a investigagao revelar que nao ocorreu nenhum abuso. Os provedores 
podem ser considerados responsaveis por nao notificar abuso de crianga. 

Abuso de idosos 

Existem muitos tip os de abuso de idosos, incluindo abuso fisico, sexual e psicologico, 
negligencia e exploragao financeira. Estima-se que 2 milhoes de idosos (3,2% dos 
idosos em geral) sofram alguma forma de abuso nos EUA a cada ano. Juntamente 
com os outros riscos de violencia domestica, varios fatores singulares ao cuidado de 
idosos podem ter um papel. A maioria dos abusadores sao familiares. Frustragoes e 
exaustao ( burnout ) dos cuidadores sao desculpas comumente ouvidas para o abuso. 
Os abusadores frequentemente apresentam historias de problemas de saude mental 
ou abuso de substancias e tern pouca percepgao sobre o fato de estarem abusando 
o paciente. Mulheres acima dos 75 anos sao estatisticamente o grupo mais abusado. 
Pessoas mais velhas, mais debilitadas cognitive e fisicamente, e com menos acesso 
a recursos tern maior probabilidade de sofrerem abuso ou exploragao. 

Pode ser dificil obter uma historia de abuso, pois o paciente pode temer piora 
do abuso ou pode nao ter a capacidade cognitiva para fazer um relato preciso. Se for 
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factlvel, e util entrevistar o paciente sem a presen^a do cuidador. Rastrear o cuida- 
dor, em particular, para estresse, com encaminhamento a recursos da comunidade, 
pode prevenir abuso de idoso. O exame fisico, como no abuso de crian^a, deve do- 
cumentar cuidadosamente qualquer lesao encontrada. Suspeitas de desidrata^ao ou 
desnutri^ao devem ser confirmadas por meio dos exames laboratoriais apropriados, 
e radiografias devem ser realizadas conforme necessario. 

Por lei, o abuso de idosos deve ser notificado aos servi^os adequados de prote- 
0o de adultos, mas as exigencias de notifica^ao variam de pals para pals. Geralmente, 
e necessaria uma abordagem multidisciplinar, envolvendo provedores medicos, as- 
sistentes sociais, autoridades legais e famllias, para abordar as questoes envolvidas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

36.1 Uma mulher de 42 anos chega ao seu consultorio para avalia^ao de dor abdominal 
cronica. Ja fez multiplas consultas por essa queixa, mas as investigates sempre 
foram negativas. Ao exame, seu abdome e macio, e nao ha sinais peritoneais. 
Nao tern nenhuma erup0o cutanea, mas apresenta uma lesao purpurea lateral 
a orbita esquerda. Qual das seguintes alternativas apresenta o melhor proximo 
passo no manejo? 

A. Perguntar a paciente sobre abuso fisico e notificar as suspeitas a pollcia local. 

B. Perguntar a paciente sobre abuso fisico e fornecer informates sobre servi$os 
locais de apoio. 

C. Excluir uma diatese hemorragica antes de perguntar sobre abuso. 

D. Solicitar uma radiografia abdominal. 

E. Encaminhar a psiquiatria. 

36.2 Um menino de 7 meses chega a emergencia com seu pai depois de um dia de 
vomitos intrataveis. Ao exame, a crian^a esta letargica. A fontanela anterior 
esta fechada. A radiografia abdominal mostra um padrao inespeclfico de gases 
intestinais e incidentalmente revela uma ff atura na metade da diafise do femur 
direito. Quando confrontado sobre a fratura, o pai diz que ontem a crian^a subiu 
em uma cadeira e pulou. Qual dos seguintes e o proximo passo mais apropriado 
no manejo? 

A. Estudo radiografico osseo, 

B. Consulta a um especialista sobre abuso de crian^as. 

C. Consulta ao servi^o social. 

D. Revelar ao pai a intense de contatar os servi^os de prote^ao infantil. 

E. TC do cranio sem contraste. 

36.3 Qual das seguintes lesoes mais provavelmente foi causada por abuso na pequena 
infancia? 

A. Tres ou quatro hematomas nas canelas e joelhos. 

B. Fratura espiral da tibia. 

C. Fratura posterior deslocada de costela. 
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D. Lacera^ao da testa. 

36.4 Um homem de 80 anos que mora em uma institui^ao geriatrica local e atendido 
em seu consultorio por arranhoes nao explicados nos bravos e hematomas em 
forma de faixa nos pulsos e tornozelos consistentes com o uso de restri^oes. O 
paciente tern demencia leve e parece assustado. Nao ha famllia a ser contatada. 
O exame e resultados laboratoriais nao mostram nenhuma razao clmica para 
propensao a equimoses. Qual dos seguintes deve ser seu proximo passo? 

A. Encaminhar ao assistente social da institui^ao geriatrica. 

B. Contatar o programa de ouvidoria de institutes geriatricas. 

C. Fazer o paciente ser observado pelos funcionarios da institui^ao geriatrica. 

D. Contatar o vice-presidente para cuidados de enfermagem da institui^ao 
geriatrica. 

E. Mandar o paciente de volta a institui^ao geriatrica. 

RESPOSTAS 

36.1 B. E apropriado discutir suas preocupa^oes com seu paciente de uma forma nao 
acusatoria, sem julgamentos. Esperar que ela aborde o assunto pode resultar em 
mais abusos. A notifica^ao do abuso de adultos competentes (nao idosos) nao 
e legalmente obrigatoria na maioria dos paises. Voce deve oferecer assistencia, 
avaliar sua seguran^a e fornecer-lhe informa^oes sobre servi^os disponiveis na 
area. Nao ha nenhuma razao para excluir uma diatese hemorragica antes de 
abordar o tema de abuso. 

36.2 E. Essa crian^a tern lesoes consistentes com abuso fisico. Em crian^as abaixo 
de um ano, 75% das fraturas sao devidas a abuso. Alem disso, a forma de 
uma fratura — espiral, transversal, etc. — e menos importante na suspeita de 
abuso do que a idade da crian^a e a localiza^o da fratura. A historia de queda 
relatada e inconsistente com as capacidades de desenvolvimento de um bebe 
de 7 meses. A crian^a tern vomitos intrataveis e esta letargica ao exame. Esses 
achados sao preocupantes em termos de dano neurologico. Deve-se solicitar 
uma TC para excluir sangramento intracraniano, pois esse disturbio pode 
levar a dano cerebral irreversivel ou mesmo a morte, se nao for identificado 
rapidamente. Embora um estudo radio grafico osseo esteja indicado em todas 
as crian^as menores de 2 anos com suspeita de abuso, deve ser feito depois de 
excluir condi^oes mais urgentes. Os provedores sao responsaveis por notificar 
as autoridades apropriadas quando houver suspeita de abuso; entretanto, nao e 
aconselhavel revelar essa intempao ao pai/mae. Finalmente, a fontanela anterior 
fecha entre 4 e 26 meses de idade (media de 13,8 meses). Pode hear abaulada 
em condi^oes como meningite ou hemorragia intracraniana, que aumentam 
a pressao intracraniana. 

36.3 C. Uma fratura posterior de costela ffequentemente e o resultado de agarrar e 
apertar o torax violentamente. E muito suspeita de abuso. Uma fratura espiral 
da tibia, conhecida como “fratura da pequena infancia”, e uma lesao comum 
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muitas vezes confundida com abuso, mas nao e frequentemente causada por ele. 
Hematomas no aspecto anterior do corpo e lesoes sobre proeminencias osseas, 
como as canelas, joelhos e testa, sao comuns por quedas ao aprender a cami- 
nhar. Hematomas em areas bem acolchoadas, como coxa, nadega e bochechas, 
aumentam a probabilidade de abuso. 

36.4 B. Os clinicos tern a obrigagao legal de notificar possiveis abusos de idosos aos 
servigos de protegao de adultos em sua comunidade. Se o paciente vive em uma 
instituigao geriatrica, cada estado possui um ouvidor para essas institutes com 
poder de investigar. O programa de ouvidoria e obrigatorio pelo Federal Older 
Americans Act. Se voce julga que esse paciente esta em perigo imediato, pode 
hospitaliza-lo para avaliagao dos hematomas, enquanto o ouvidor e os servigos 
locais de protegao de adultos investigam cuidados alem dos padroes ou abuso 
na instituigao geriatrica. 


DICAS CLINICAS 


► Suspeitas de abuso de criangas e idosos devem ser notificadas. Notificagoes de boa fe de 
suspeitas de abuso sao um escudo contra processos; a nao notificagao pode resultar em 
processo contra o medico. 

► Ao atender um paciente com suspeita de ser vftima de abuso, sempre considere a possibi- 
lidade de existirem outras vitimas de abuso na casa. 
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CASO 37 


Um menino de 12 anos e trazido ao consultorio com dor na coxa direita e 
claudicagao. Sua mae notou a claudicagao por volta da semana passada. A 
crianga nega qualquer lesao na perna, mas diz que ela doi um pouco ao jogar 
basquete com seus amigos. Nega dor nas costas, no quadril ou no tornozelo. 
Ocasionalmente, sente um pouco de dor no joelho direito, mas nao apresenta 
edema ou hematoma. Nao tern historia cl mica significativa, nao toma medica- 
goes regularmente e, fora isso, sente-se bem. Ao exame, e um adolescente com 
sobrepeso. Seus sinais vitais e exame ffsico geral sao normais. Quando voce 
pede que ele caminhe, apresenta claudicagao expressiva. Voce nota que ele 
parece apoiar o peso na perna esquerda em maior proporgao do ciclo de marcha 
que na perna direita. 0 exame do dorso revela amplitude de movimento comple- 
ta, ausencia de dor a compressao e nenhum espasmo muscular. Apresenta dor 
no quadril direito quando se faz rotagao interna passiva. Com a flexao passiva 
do quadril, ha perceptivel rotagao externa. Nao ha atrofia muscular na coxa. 0 
joelho direito e o restante de seu exame ortopedico sao normais. 

► Qual e o exame mais apropriado para solicitar em primeiro lugar nesse 
paciente? 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Que complicagao poderia ocorrer se esse problema nao for diagnosticado e 
tratado? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 37: 

Claudicagao na crianga 


Resumo: Um menino de 12 anos com sobrepeso chega para avalia^ao de claudica^ao 
e dor na coxa. Nao ha historia de lesao ou trauma. Verifica-se que apresenta dor a 
rota^ao interna do quadril, assim como rota^ao externa do quadril a flexao passiva. 
Ao caminhar, coloca mais peso na perna esquerda que na direita. 

• Solicita^ao de exame mais apropriado: Raio X do quadril direito. 

• Diagnostico mais provavel: deslizamento da eplfise da cabe^a femoral. 

• Complicate a que esta em risco: Necrose avascular do quadril. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Desenvolver um diagnostico diferencial das causas mais provaveis de dor na 
perna e claudica^ao na crianga. 

2. Conhecer causas comuns de dor na perna e claudica<;ao em crian^as de diferentes 
idades. 

3. Conhecer avalia^oes apropriadas por exame fisico, laboratorial e radiologico 
para a crianga com claudicato. 

Consideragoes 

Dor na perna e uma queixa comum na infancia, e suas causas mais comuns sao lesoes 
agudas - entorses, distensoes, contusoes, etc. Entretanto, dor na perna e daudica- 
$ao podem ser sinais de uma patologia mais seria, ate mesmo amea^adora a vida. 
Aprender uma abordagem a avaliato e aos diagnostics comuns envolvidos pode 
ajudar na identifica^ao mais precoce desses problemas, com maior probabilidade de 
um melhor resultado. 

Para entender uma claudica^ao, e importante primeiro entender a marcha nor¬ 
mal. A marcha compoe-se de duas fases: balanqo e apoio. A fase de apoio e a fase de 
sustenta^ao de peso e corresponde a aproximadamente 60% do ciclo de marcha. A 
fase de balan^o e a fase de nao sustenta^ao de peso, quando o pe sai do chao e e im- 
pulsionado a frente. A marcha antalgica ocorre quando ha encurtamento da fase de 
apoio, geralmente devido a dor durante a sustenta^ao de peso. A marcha antalgica 
e o tipo mais comum de claudicato, sendo o tipo de marcha descrito neste caso. 

Existem muitas causas de claudica^ao dolorosa na infancia; algumas das cau¬ 
sas mais comuns podem ser divididas nas categorias amplas de primariamente or- 
topedicas, reacionais, infecciosas, reumatologicas ou neoplasicas. A preValencia dos 
diagnosticos especlficos tambem varia com a idade. A claudica^ao indolor em geral e 
devida a anomalias ortopedicas congenitas ou a disturbios neuromusculares. 
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No caso especifico apresentado, existem varios sinais e sintomas que indicam a 
probabilidade do diagnostico de deslizamento da eplfi.se da cabe^a femoral (DECF). 
A ausencia de uma lesao especlfica e significativa, pois a DECF e a patologia nao trau¬ 
matica de quadril mais comum em adolescentes. A queixa inicial de dor na coxa pode 
levar a outras considera^oes, mas patologias de quadril frequentemente se apresen- 
tam com dor na virilha, na coxa ou mesmo no joelho. A idade e o habito corporal 
do paciente sao tlpicos de DECF, classicamente descrita como ocorrendo com mais 
ffequencia em adolescentes do sexo masculino com sobrepeso. Dor a rota^ao interna 
do quadril e o achado de rota^ao externa a flexao passiva do quadril afetado tambem 
sao sugestivas de DECF. 


ABORDAGEM A 

Claudicagao dolorosa na infancia 

DEFINICOES 

NECROSE AVASCULAR: Morte de tecido osseo vivo, causada por interrup^ao do 
fluxo sangulneo. 

DISPLASIA: Crescimento ou desenvolvimento anormal. 

ABORDAGEM CLINICA 

Uma das caracterlsticas-chave da avalia^ao da crian^a com claudica^ao e determinar 
se ha dor ou nao. Na marcha antalgica, a causa da dor pode ir desde as costas ate o 
pe (Quadro 37.1). Portanto, a nao ser que haja uma origem obvia para a dor, o exa- 
me deve incluir avalia^ao das costas, pelve, nadega, perna e pe. Em crian^as muito 
apegadas ao pai/mae, separa-los permite ao cllnico observar sua marcha ao voltar. 
A crian^a que caminha rigidamente pode estar evitando mover a coluna, indicando 
uma posslvel discite. Aquela com inflama^ao ou fraqueza muscular no quadril mo¬ 
ver a o tronco para o lado patologico (marcha de Trendelenburg). Inspecionar os pes 
pode mostrar encurvamento em garra dos artelhos ou deformidade em cavo, sinais 
de condi$oes neuromusculares. 

Como as patologias de quadril com ffequencia se apresentam com dor vaga, e 
condi^oes de quadril provavelmente necessitam tratamento de emergencia, a avalia- 
^ao do quadril pode ser a parte mais importante do exame de um paciente quando o 
local da patologia nao estiver imediatamente obvio. A restri^ao da rota^ao interna 
parece ser o marcador mais sensivel de patologias do quadril na infancia, seguida 
por uma ausencia de abdu 9 ao. A rota^ao interna do quadril aumenta a pressao in- 
tracapsular no interior do acetabulo. A dor durante o rolamento da perna (crian^a 
em decubito dorsal com extensao do quadril e do joelho; um examinador estabiliza 
a pelve enquanto outro rola a perna interna e externamente) e a rota^ao interna 
limitada a menos de 30 graus podem indicar patologias de quadril infecciosas ou 
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Quadro 37.1 • CAUSAS COMUNS DE CLAUDICAQAO DOLOROSA NA INFANCIA 


Ortopedicas 

• Fratura 

• Fratura de estresse 

• Fratura patologica por tumor ou cisto 

• Entorse/distensao/contusao 

• Deslizamento da epffise da cabega do femur 

• Doenca de Legg-Calve-Perthes em fase precoce 



Sinovite toxica 

Sinovite transitoria apos uma infecgao viral 
Febre reumatica 


Infecciosas 

• Artrite septica 

• Osteomieiite 

• Cel u life 

• Discite 

• Artrite gonococica 

Reumatologicas 

• Artrite idiopatica juvenil 

• Lupus eritematoso sistemico 

Tu morals 

• Tumores benignos (osteoma osteoide, osteoblastoma) 

• Sarcoma de Ewing 

• Osteossarcoma 

Outras 

• “Dores de crescimento" 


ortopedicas. O teste FABRE (Flexao, Abdugao, Rotagao Externa - com o tornozelo 
ipsilateral colocado sobre o joelho contralateral e leve pressao para baixo colocada no 
joelho ipsilateral) pode encontrar patologias localizadas na articulagao sacroiliaca, 
com frequencia encontradas em disturbios reumatologicos. 

Devem-se obter raios X quando o diagnostico diferencial indicar a probabili- 
dade de anormalidades osseas. Na fase nao verbal da infancia, radiografias desde o 
quadril ate os pes podem encontrar uma fratura em uma minoria significativa de 
criangas com claudicagao. Se houver preocupagao com uma possivel causa infec- 
ciosa, deve-se colher um hemograma completo. Para avaliar etiologias infecciosas e 
reumatologicas, devem-se considerar exames de velocidade de hemossedimentagao 
(VHS) e proteina C-reativa. Considere a doenga de Lyme em areas endemicas, pois 
ela pode mimetizar causas tanto infecciosas quanto reumaticas de disturbios do qua¬ 
dril. Qualquer articulagao na qual se considera uma artrite septica deve ser aspirada, 
com exame do llquido sinovial. Febre acima de 37,7°C e VHS acima de 20 tern sensi- 
bilidade de 97% para articulagao septica do quadril. O exame do liquido deve incluir 
cultura para gonorreia em adolescentes sexualmente ativos. 
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A avalia^ao de claudica^ao indolor Quadro 37.2) deve incluir medida do com- 
primento da perna, buscando discrepancias do comprimento (medir do umbigo ao 
maleolo medial) e observa^ao de possivel atrofia muscular ou deformidade de mem- 
bros. Podem-se usar os testes de Barlow (quadril e joelho fletidos 90 graus, segurar 
o joelho e procurar deslocar a coxa posterior), Ortolani (abdu^ao guiada) e Galeazzi 
(discrepancia de altura dos joelhos quando o paciente esta em decubito dorsal com 
tornozelos nas nadegas e quadris, e joelhos fletidos) para avaliar anormalidades con- 
genitas do quadril e discrepancias de comprimento femoral. 

Lactentes e criangas abaixo de 3 anos 

As causas comuns de claudica^ao em criangas nessa faixa etaria sao artrite septica, 
fraturas e complicates da displasia congenita de quadril. A artrite septica costu- 
ma ser monoarticular e esta associada a sinais sistemicos, como febre. Em bebes, os 
sintomas podem ser menos obvios, como choro, irritabilidade e ma alimenta^ao. 
Devido a dor, criangas que deambulam (engatinham ou caminham) frequentemente 
recusam-se a fazer qualquer coisa que coloque peso na articula^ao afetada. A infec- 
9&0 de uma articula^ao causa um derrame septico, o que eleva a pressao dentro da 
capsula articular. Criangas com uma articula^ao septica de quadril frequentemente 
ficam deitadas em flexao, abducao e rota^ao externa do quadril, o que ajuda a redu- 
zir a dor, e terao dor significativa com qualquer rota^ao interna ou extensao da arti- 
cula^ao- Criangas com articula^ao septica provavelmente terao leucocitose, eleva^ao 
da VHS, e protelna C-reativa. O diagnostico definitivo decor re do exame do aspirado 
articular. Qualquer articula^o com suspeita de sepse deve ser aspirada. Em bebes 
menores (ate os 4 meses), os agentes patogenicos mais comuns sao estreptococos do 
grupo B e Staphylococcus aureus. Acima dessa idade e ate os 5 anos, as causas usuais 
sao 5. aureus e Streptococcus pyogenes. O tratamento e urgente, com debridamento e 
irrigate cirurgica associados a antibioticos. 


Quadro 37.2 • CAUSAS ORTOPEDICAS COMUNS DE CLAUDICAQAO INDOLOR NA 

infAncia 


Deslocamento congenito do quadril (displasia do desenvolvimento) 

Hemiplegia espastica (paraiisia cerebral) 

Legg-Calve-Perthes (subaguda e cronica) 

Discrepancia de comprimento entre as pernas 
Displasia femoral focal proximal 
Femur curto congenito 
Curvatura congenita da tibia 

Dados de Hollister JR. Rheumatic diseases. In: Hay WW, Levin MJ, Sondheimer JM, etal, eds. Current 

Pediatric Diagnosis and Treatment. 15th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2001:734; Leet Al, Skaggs DL. 

Evaluation of the acutely limping child. Am Fam Physician. 2000/6J: 1011-1018; and Crawford AH. 

Orthopedics. In: Rudolph CD, Rudolph AM, Hostetter MK, eds. Rudolph’s Pediatrics. 21st ed., New York, NY: 

McGraw-Hill; 2003: 2419-2458. 
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Fraturas nao suspeitadas - por estresse ou traumaticas - podem se apresentar 
com dor e claudica^ao. Deve-se suspeitar de abuso se a lesao for inconsistente com 
a historia apresentada, se a historia vai mudando com repetiroes a cada questio- 
namento, se disserem que a crianga fez um ato alem de sua capacidade de desen- 
volvimento ou caso se encontre uma ffatura associada com abuso (ver Caso 36). 
Entretanto, a historia pode nao revelar a fonte da lesao, pois uma crianga pode cair 
longe da vista dos pais (ver Quadro 37.3). Uma lesao traumatica pode nao resultar 
em claudicagao ou em imobilidade completa, mas pode causar uma mudanga no 
mo do de deambulagao da crianga. Por exemplo, uma crianga que antes caminhava 
e agora se recusa a faze-lo, mas engatinha, pode ter uma lesao na perna ou no pe. 

A fratura da diafise da tibia e um exemplo de fratura insuspeitada que pode se 
apresentar primariamente como uma claudicagao ou recusa em caminhar. Essa fra¬ 
tura e uma fratura espiral da tibia, que resulta de torgao enquanto o pe esta plan- 
tado no chao. Pode-se suspeitar do diagnostico quando ha claudicagao ou mudanga 
na deambulagao aguda, exame do joelho e parte alta da perna normal e sensibilidade 
da tibia. Pode ser confirmada por uma radiografia simples. Displasia congenita do 
quadril nao suspeitada e nao diagnosticada pode se apresentar como claudicagao 
indolor presente a partir do momento em que a crianga aprende a caminhar. Todos 
os recem-nascidos e lactentes devem passar por exame de quadril, procurando insta- 
bilidade ou deslocamento. Se nao diagnosticada, podem-se formar contraturas que 
limitam o movimento do quadril. Quando a crian 9 a aprender a caminhar, tera uma 
claudicagao indolor. O diagnostico pode ser confirmado por raios X, mostrando o 
alinhamento anormal do quadril. Se o problema for encontrado nas primeiras se- 
manas de vida, o bebe pode ser tratado com tala do quadril, em geral seguida de um 
desenvolvimento normal. Se o diagnostico for tardio, com frequencia o tratamento 
sera cirurgico. 

Criangas 

A sinovite transitoria e uma resposta inflamatoria autolimitada que e uma causa 
comum de dor no quadril na infancia. Costuma ocorrer em crian 9 as entre 3 e 10 anos, 


Quadro 37.3 • SINAIS DE ALERTA REQUERENDO INVESTIGAQAO DETALHADA 
IMEDIATA EM UMA CRIANQA COM CLAUDICAgAO NAO TRAUMATICA 


Crianga com menos de 3 anos de idade 


Crianga incapaz de sustentar peso 


Febre em uma crianga com claudicagao 


Criangas com doengas sistemicas comorbidas 


Crianga com mais de 9 anos de idade com dor ou restrigao de movimentos do quadril 


Dados de Perry DC, Bruce C. Evaluating the child who presents with an acute limp. BMJ. 2010 Aug 
20;341 :c4250. doh 10.1136/bmj.c4250. 
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e mais comum em meninos que em meninas, e frequentemente segue-se a uma in- 
fec^ao viral. Com frequencia e vista como dor no quadril, aumentando gradualmen- 
te, que resulta em claudica^ao ou recusa em caminhar. Essas crian^as apresentam 
temperatura normal ou febrlcula, leucocitose normal e VHS normal. Ao exame, ha 
dor a rota^ao interna do quadril e limita^ao da amplitude global de movimentos pela 
dor. As radiografias sao normals ou mostram um grau leve de edema inespecifico. 
Em uma situa^ao em que o paciente esta afebril, tern rota$ao global do quadril acima 
de 30 graus, leucocitose e VHS normals, e e possivel garantir o acompanhamento em 
curto prazo, o paciente pode ser seguido clinicamente, devendo melhorar em alguns 
dias. Se esses pre-requisitos nao forem satisfeitos e for considerado o diagnostico 
de uma articula^ao septica, ou se um paciente acompanhado de forma expectante 
continuar a piorar, e preciso fazer uma aspira^ao. Com frequencia utilizam-se os 
criterios de Kocher para determinar o risco de artrite septica na infancia. Os quatro 
criterios sao: febre acima de 38,5°C, nao sustenta^ao de peso, VHS superior a 40, leu¬ 
cocitose superior a 12.000. A ausencia de criterios e igual a um risco menor que 0,2%; 
um criterio, 3%; do is criterios, 40%; tres criterios, 93%; e quatro criterios tern uma 
chance de artrite septica de quase 100%. Uma articula^ao septica tera um aspirado 
purulento com leucocitose acima de 50.000/pL; o aspirado da sinovite transitoria 
e amarelo/transparente com leucocitose mais baixa (< 10.000/pL). 

A doen^a de Legg-Calve-Perthes (LCP) e uma necrose avascular da cabe^a 
do femur que costuma ocorrer em crian^as de 4 a 8 anos. E muito mais comum 
em meninos que em meninas. Qualquer interferencia com o fluxo sanguineo para 
a eplfise da cabe^a femoral, como trauma ou infec^ao, pode causar necrose avascu¬ 
lar. Desconhece-se a etiologia dessa interferencia na doen^a de LCP. Geralmente, as 
crian^as apresentam inicio gradual de dor no quadril, coxa ou joelho, e claudica^ao 
ao longo de alguns meses. No inicio do seu curso, raios X do quadril podem ter apa- 
rencia normal; mais tarde, os achados radiograficos incluem colapso, achatamento e 
alargamento da cabe^a femoral. Cintilografias ou ressonancia magnetica (RM) dos 
ossos podem ser necessarias para confirmar o diagnostico. O tratamento costuma 
ser conservador, com prote^ao da articula^ao e esfor^os para manter a amplitude de 
movimentos. Crian^as que desenvolvem necrose mais grave ou apresentam a doen^a 
mais tardiamente podem ter um resultado pior e maior risco de desenvolver artrite 
degenerativa. 


Adolescentes 

A epifise da cabe^a femoral e a placa de crescimento que conecta a metafise (cabe^a 
femoral) a diafise (haste do femur). O deslizamento da epifise da cabe^a femoral 
e uma separa^ao dessa placa de crescimento, resultando no deslocamento medial e 
posterior da cabe^a do femur. E menos frequente que uma lesao aguda seja a causa. O 
quadro e encontrado mais frequentemente em meninos adolescentes com sobrepeso 
e se apresenta com dor no quadril, coxa ou joelho, alem da claudica^ao. O exame 
revela limita^ao da rota 9 ao interna e rota^ao externa obrigatoria quando o quadril 
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sofre flexao passiva. O raio X precoce pode mostrar apenas o alargamento da eplfise; 
mais tarde, pode mostrar o deslizamento da cabe^a femoral em rela^ao ao colo do 
femur. O tratamento e a cirurgia para coloca^ao de pinos na cabe^a do femur. Esses 
pacientes devem ser acompanhados de perto, pois 33% desenvolvem necrose avascu¬ 
lar e outros 33%, DECF do quadril contralateral. 

Outras causas de dor em extremidades sao comuns em adolescentes. Entorses, 
distensoes e lesoes por excesso de uso sao as causas mais comuns de dor nas extremi¬ 
dades nessa faixa etaria, e em geral sao facilmente diagnosticadas por historia e exame 
(ver Caso 12 ). Adolescentes sexualmente ativos estao em risco de doen^as sexualmente 
transmissiveis (DSTs) e suas complicates, induindo artrite gonococica. Nessa popula- 
910 , sao necessarias historia adequada, historia sexual e revisao de sistemas. 

Todas as idades 

Artrite septica, fraturas, disturbios neuromusculares e neoplasias podem causar clau- 
dica^ao em crian^as de todas as idades. Uma dor que acorda a crian^a a noite e sus- 
peita de malignidade. “Dores de crescimento” e um diagnostico de exclusao. Deve ser 
considerada se a dor so ocorrer a noite, for bilateral, estiver ausente durante o dia, e 
nao for encontrada nenhuma outra patologia. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

37.1 Um menino de 6 anos e trazido para avalia^ao de um quadril doloroso. Nos 
ultimos dois dias, claudica e nao quer caminhar. Nao apresenta nenhuma lesao 
obvia. Quando toma ibuprofeno, sente-se um pouco melhor. Nao teve febre 
e nao apresenta nenhum outro sintoma agora, embora tenha tido “gripe” na 
semana passada. Ao exame, seus sinais vitais sao nor mais. Seu quadril direito 
apresenta um pouco de dor a rota^o interna. Caminha com uma claudica^ao 
pronunciada. Qual das seguintes afirma^oes e a mais apropriada? 

A. Pode ser mandado para casa com uma receita de ibuprofeno. 

B. Deve fazer um hemograma completo (HC) e VHS. 

C. Deve-se aspirar seu quadril no consultorio. 

D. Se o raio X for normal, nao e necessaria nenhuma outra investiga^ao. 

37.2 Uma bebe afro-americana de 18 meses e trazida ao consultorio porque esta cho- 
rando e parou de caminhar hoje. Entretanto, engatinha. Sua mae nega qualquer 
lesao a crian^a. Ao exame, esta chorando, mas pode ser consolada no colo da 
mae. Tern equimoses e edema imediatamente proximais ao tornozelo esquerdo. O 
raio X revela uma fratura espiral da tibia. Qual das seguintes afirma^oes melhor 
descreve seu conselho a mae da paciente? 

A. Voce vai notificar o caso aos servi^os de prote^ao da infancia como suspeita 
de abuso. 

B. Voce vai encaminhar a crian^a para biopsia ossea, porque essa e uma fratura 
patologica que pode representar uma neoplasia. 
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C. Esta e uma fratura comum, resultando de uma tor^ao sobre um pe fixo no 
chao. 

D. Voce deve retirar sangue para uma avalia^ao de doen^a falciforme, que pode 
causar infarto osseo. 

37.3 Um menino de 2 anos e trazido com febre e ma ingestao alimentar. Come^ou a 
hear doente ontem e piorou significativamente hoje. Nao teve nenhuma doen^a 
ou lesao recentemente, e nenhum contato conhecido com doentes. Ao exame, sua 
temperatura e de 38,3°C, tern taquicardia e aparencia de doente. Esta deitado de 
costas com a perna esquerda fletida e abduzida no quadril. O exame da cabe^a, 
olhos, orelhas, nariz e garganta (COONG) e normal, os batimentos cardlacos 
mostram taquicardia com ritmo regular e os pulmoes estao limpos. O abdome 
nao apresenta sensibilidade e os ruldos intestinais sao normais. Grita de dor 
quando voce move a perna esquerda de sua posi^ao de repouso. Os exames de 
sangue revelam leucocitose de 15.000 mm 3 e VHS de 45 mm/h (normal: 0-10). Um 
raio X do quadril esquerdo mostra alargamento do espa^o articular, e ausencia 
de fratura. Nesse ponto, qual dos seguintes e seu proximo passo? 

A. Antibioticos orais e retorno no dia seguinte. 

B. RM do quadril e encaminhamento a um ortopedista. 

C. Medicamentos anti-inflamatorios e acompanhamento de per to. 

D. Aspira^ao da articula^ao do quadril. 

37.4 Um menino de 6 anos chega ao seu consultorio com historia de dois meses de 
claudica^ao leve. Nao tern nenhuma historia medica pregressa significativa e nao 
toma nenhuma medica^ao. Seus sinais vitais sao normais, e nota-se que apresenta 
marcha antalgica e diminui^ao da amplitude de movimentos no quadril esquerdo 
(rota^ao interna mais limitada). Tern leve dor a palpa^ao da capsula anterior do 
lado esquerdo. A radiografia mostra fragmenta^ao da cabe^a do femur. Qual dos 
seguintes e o diagnostico mais provavel? 

A. Sinovite toxica do quadril. 

B. Necrose avascular do quadril (Legg-Calve-Perthes). 

C. Deslizamento da epifise da cabe^a femoral. 

D. Fratura da diafise femoral. 

RESPOSTAS 

37.1 B. O caso apresentado e suspeito de sinovite transitoria apos uma virose. 
Devem-se obter HC e VHS. Com HC e VHS normais e, se for posslvel, garantir 
o acompanhamento, essa crian^a pode ser tratada de forma expectante e receber 
um AINE. A expectativa de recupera^ao e de alguns dias. 

37.2 C. O caso apresentado e classico de fratura da pequena infancia. Fraturas espirais 
de outros ossos longos (femur, umero) sao mais suspeitas de abuso. O encami¬ 
nhamento ortopedico e apropriado para o manejo, mas uma biopsia ossea ou 
maiores investigates nao sao necessarias nesse momento. 
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37.3 D. A crian^a desse caso apresenta todos os sintomas e sinais de uma articula^ao 
septica de quadril. Essa situa^o exige uma aspira^ao articular para confirma^ao 
do diagnostico. Se confirmado, o paciente deve ser prontamente encaminhado 
para manejo cirurgico urgente. 

37.4 B. Essa crian^a tem o genero e a faixa etaria corretos e os sinais, sintomas e achados 
radiologicos associados com a doen^a de Legg-Calve-Perthes. Com frequencia, 
esse disturbio tem cura espontanea. O foco do tratamento e limitar a dor e evi- 
tar a perda funcional. Dependendo da gravidade e da idade, o tratamento pode 
incluir espera com observa^ao cuidadosa, fisioterapia, gesso e cirurgia. 


DICAS CLINICAS 


► Patologias do quadril podem nao causar dor no quadril, mas sim na virilha, na coxa ou no 
joelho. 

Devido ao alto risco de patologia bilateral, o acompanhamento de casos de DECF deve in¬ 
cluir exame e radiografias do quadril nao afetado ate o fechamento da placa de crescimento. 
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CASO 38 


No terceiro dia de pos-operatorio depois de uma apendicectomia aberta sem 
problemas sob raquianestesia, urn homem de 70 anos com historia de hiper- 
tensao e hiperplasia prostatica benigna (HPB) desenvolveu subitamente uma 
temperatura de 39,1°C, acompanhada de calafrios e vomitos. Imediatamente 
antes da cirurgia, foi colocado urn cateter uretral, que foi removido 24 horas 
mais tarde, mas que voltou a ser colocado quando o paciente foi incapaz de 
urinar sozinho no segundo dia de pos-operatorio. 0 exame ffsico nao apresenta 
particularidades, exceto pela sensibilidade no angulo costovertebral e suprapu- 
bica. Nao apresenta defesa abdominal ou descompressao dolorosa. 

► Qual e a causa mais provavel da febre pos-operatoria? 

► Qual e o proximo passo diagnostico? 

► Nesse momento, qual e o tratamento mais apropriado? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 38: 

Febre pos-operatoria 


Resumo: Um homem de 70 anos com historia de hipertensao e HBP que fez uma 
apendicectomia aberta com raquianestesia desenvolve febre, calafrios e vomitos no 
terceiro dia de pos-operatorio. O exame fisico mostra sensibilidade costovertebral e 
suprapubica. Esta com um cateter uretral de permanencia, devido a um problema 
de mic^ao. 

• Causa mais provavel da febre pos-operatoria: Infec^ao do trato urinario (ITU) 

• Proximo passo diagnostico: Exame de urina e urocultura 

• Tratamento: Antibioticos IV 

ANALISE 

Objetivos 

1. Identificar as diferentes causas de febre pos-operatoria com base no momento 
de inlcio, natureza da cirurgia e fatores de risco do paciente. 

2. Compreender as diferentes apresenta^oes clmicas que apontam para a etiologia 
da febre pos-operatoria. 

Considerogoes 

Esse homem de 70 anos com historia de hipertensao e HPB apresenta alto risco de 
ITU, porque recentemente passou por um procedimento pelvico com raquianestesia 
e porque tern reten^ao urinaria secundaria a HPB. Alem disso, o uso de um cateter 
uretral cria um risco adicional de semeadura bacteriana da bexiga urinaria. Dor su¬ 
prapubica e sensibilidade costovertebral sao achados fisicos sugestivos de ITU, mais 
provavelmente pieloneffite aguda. Em pessoas sem cateter uretral, sao comuns sin- 
tomas como disuria, urgencia e frequencia. A ITU esta no alto da lista de causas de 
febre no terceiro dia de pos-operatorio, embora tambem possa ocorrer em qualquer 
momento dele. O exame de urina pode detectar a presen^a de bacteriuria, piuria, 
nitritos e esterase de leucocitos. A urocultura determina o tipo de organismo causal; 
os mais comuns sao Escherichia coli, Proteus, Klebsiella , Staphylococcus epidermidis , 
Pseudomonas e Candida. Nesse paciente, o cateter uretral precisa ser trocado agora e 
suspenso assim que ele puder urinar espontaneamente. Os pacientes sintomaticos e 
aqueles em alto risco de infec^ao em geral sao tratados com antibioticos IV apropria- 
dos, de acordo com os agentes patogenicos mais provaveis. Mais tarde, os antibioticos 
podem ser ajustados com base nos resultados da cultura. Em caso de suspeita de 
sepse urinaria, devem-se solicitar hemoculturas. Ainda mais importante, e crucial 
abordar e tratar a causa da reten^ao urinaria (p. ex., HPB, calculo renal), a fim de 
prevenir recorrencias e evitar complicates. 
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ABORDAGEM A 

Febre pos-operatoria 


DEFINIQdES 

FEBRE MEDICAMENTOSA: Febre que coincide com a administrate de um dado 
farmaco e que nao pode ser explicada de outra forma pelos achados clinicos e labo- 
ratoriais. Ha resolute da febre com a suspensao do farmaco suspeito. Os farmacos 
comumente implicados sao (3-lactamicos, derivados da sulfa, anticonvulsivantes, alo- 
purinol, heparina e anfotericina B. 

HIPERTERMLA MALIGNA: Disturbio autossomico dominante raro, caracterizado 
por febre acima de 40°C, taquicardia, acidose metabolica, rabdomiolise e acumulo 
de calcio no musculo esqueletico, levando a rigidez. Isso pode acontecer ate 24 horas 
depois da expo site a agentes anestesicos, como halotano e succinilcolina. O trata- 
mento inclui suspensao dos agentes causais e terapia de apoio, como antipireticos, 
hiperventila^ao com oxigenio, cobertores de resfriamento, bicarbonato de sodio para 
a acidose e dantroleno IV. 

INFECgAO NO SITIO CIRURGICO (ISC): Conceito introduzido pelos CDCs e 
diversos paineis de consenso para substituir o ter mo “infec^ao da ferida cirurgica” 
Refere-se a qualquer infec^ao que ocorra no local da cirurgia nos 30 dias depois de 
um procedimento operatorio ou em um ano apos implantes. As ISCs sao classifica- 
das como infec^oes superficiais, profundas ou de orgao/espa^o. A ISC e a segunda 
infec^ao hospitalar mais comum. 

ABORDAGEM CLINICA 

Febre definida como > 38°C) e a complicate pos-operatoria mais comum, ocor- 
rendo no pos-operatorio imediato em 50% das cirurgias de grande porte. Como par¬ 
te integral do consentimento informado antes da cirurgia, o medico deve deixar os 
pacientes cientes da possibilidade de episodios febris pos-operatorios. Alem disso, 
e imperativo realizar uma avalia^ao pre-operatoria adequada, que inclui coletar a 
anamnese e realizar um exame fisico para identificar fatores de risco, medicares, 
estado nutricional e conduces comorbidas, a fim de evitar situa^oes possivelmente 
ameaqadoras a vida durante o perlodo perioperatorio. Com vistas a reduzir o risco 
de desenvolver febre pos-operatoria, podem-se usar estrategias pre e perioperatorias 
(Quadro 38.1). Felizmente, em geral a febre pos-operatoria tern resolute esponta- 
nea e, na maioria das vezes, nao indica necessariamente presenqa de infec^ao. 

A etiologia da febre pos-operatoria pode ser infecciosa ou nao infecciosa 
(Quadros 38.2 e 38.3). A ajuda mnemonica “5 Ws” ajuda a lembrar das causas mais 
comuns da febre pos-operatoria, grosseiramente na ordem de frequencia: ar (wind 
— pneumonia), agua (water — ITU), ferida (wound - ISC), caminhar (walk — trom- 
bose venosa profunda [TVP]) e farmacos (wonder drugs - febre medicamentosa). 
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Quadra 38.1 • ESTRATEGIAS PARA REDUZIR 0 RISCO DE FEBRE 

p6s-operat6ria 


Intervengoes pre-operatorias 

• Otimizar o estado nutricional. 

• Abandono do tabagismo. 

• Tratar qualquer infecgao ativa existente. 

• Otimizar o manejo de condigoes medicas existentes (p. ex., diabetes). 

• Reduzir a dose de terapias imunossupressoras (quando indicado). 

Intervengoes perioperatorias 

• Administrar antibioticos perioperatorios. 

• Usar ventilagao nao invasiva. 

• Se a intubagao for necessaria, usar protocolos de prevengao de pneumonia. 

• Assim que possfvel, remover cateteres, acessos IV, tubos e drenos 

• Trocar os acessos venosos depois de 72 a 96 horas, se ainda forem necessarios. 

• Profilaxia de TVP usando mobilizagao precoce, dispositivos de compressao sequencial, 
heparina subcutanea ou heparina de baixo peso molecular. 


Quando um paciente cirurgico desenvolve febre, o diagnostico diferencial e os me- 
todos investigativos sao direcionados pelo seu momento, tipo de cirurgia, condigoes 
cllnicas preexistentes e sintomas de apresentagao. Deve-se fazer um exame ftsico 
detalhado, seguido de inspegao do local cirurgico, revisao de todas as medicagoes, 
consideragoes de causas relacionadas ao hospital (acessos IV e cateteres) e solicitagao 
dos exames labor atoriais necessarios. Se tres ou mais dos seguintes fatores de risco es- 
tiverem presentes, a probabilidade de infecgao como fonte da febre e de quase 100%. 

1. Trauma pre-op eratorio 

2. Escore da American Society of Anesthesiologists (ASA) acima de 2 (paciente 
com doenga sistemica leve ou pior) 

3. Initio no segundo dia de pos-operatorio 

4. Leucocitose acima de 10.000/mm * 1 2 3 4 5 6 

5. Nitrogenio ureico plasmatico (BUN) acima de 15 mg/dL 

6. Manifestagoes sistemicas, como calaffios 

O trauma tecidual durante a cirurgia estimula uma resposta inflamatoria, que 
causa liberagao de citocinas pirogenicas teciduais (i.e, interleucina, fator de necrose 
tumoral, interferons). Em geral, procedimentos cirurgicos mais extensos estao asso- 
ciados a maior trauma tecidual e maior grau da resposta febril. Nlveis elevados de 
endotoxinas e exotoxinas bacterianas liberadas da flora intestinal endogena do colo 
em resultado de complicagoes cirurgicas tambem evocam a mesma resposta inflama¬ 
toria. Essa reagao leva a elevagao do ponto termorregulador estabelecido e ao surgi- 
mento de febre (temperatura > 38°C). Isso explica porque a supressao da liberagao 
de citocinas por AINEs, esteroides ou paracetamol pode aliviar a febre e potencializar 
o conforto do paciente. 
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Quadro 38.2 • CAUSAS COMUNS DE FEBRE P6S-0PERAT6RIA 

Imcio aproximado 



da febre 

Infeed osas 

Nao infecciosas 

Intraoperatorio ate 24 

Infecgao preexistente 

Trauma cirurgieo 

horas apos cirurgia 




Bacteremia de origem urologica 

Farmacos 


Vazamento intraperitoneal 

Hemoderivados 


(ate 36 horas) 

(no momenta da transfusao) 


Infecgao invasiva de tecidos moies 
Sfndrome do choque toxico 

Hipertermia maligna 

1 dia a 1 semana 

ITU (frequente com cateteres 

Infarto agudo do miocardio 

apos cirurgia 

uretrais de permanencia ou apos 
procedimentos geniturinarios) 



Pneumonia (p. ex., associada ao 
uso de ventilador ou aspiragao) 

Abstinencia de alcool/drogas 


ISC 

Gota 


Infecgao relacionada ao cateter 

Pancreatite 


Infecgao preexistente 

Embolia pulmonar 


Celuiite 

Tromboflebite de veia superficial 
(com frequencia no local de 
acesso IV) 


Infecgao viral das vias aereas 

Febre pos-operatoria ben ign a 


superiores 

(diagnostico de exclusao) 

1 a 4 semanas 

ISC 

Toxicidade de farmacos 

apos cirurgia 




Tromboflebite (particularmente em 
pessoas com comprometimento 
da mobilidade) 

TVP 


Colite pseudomem bra nosa 

Diarreia associada a antibioticos 
(i.e, C. difficile) 

Infecgao relacionada ao cateter 
(i.e, cateteres venosos centra is) 
Infecgoes relacionadas a dispositivos 
Abscesso 

Embolia pulmonar 

Mais de um mes apos 

Infecgoes virais e parasitarias 

Sfndrome pos-pericardiotomia 

a cirurgia 

veiculadas por transfusao 
sangumea (i.e, hepatite, CMV, HIV, 
toxoplasmose, P. malariae, 
babes iose) 

Endocardite infecciosa 

Sfndrome pos-pericardiotomia 
(apos cirurgia cardfaca) 

ISC 

Infecgoes relacionadas 
a dispositivos 

Infecgao de enxerto vascular 
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Quadro 38.3 • OUTRAS CAUSAS DE FEBRE POS-OPERATORIA COM TEMPO 
VARIAVEL DEINICIO 

Infecciosas 

Nao infecciosas 

Abscesso 

Reagao de abstinencia de drogas/alcool 

Si nu site 

Hemorragia subaracnoidea 

Otite media 

Infarto intestinal 

Parotite 

Pa ncreatite 

Meningite 

H i pe rti reoi d i s mo/te m pestad etireoidiana 

Colecistite acalculosa 

Desidratagao 

Osteomielite 

Necrose hepatica aguda 

Bacteremia 

Hipoadrenalismo/crise addisoniana/insuficiencia suprarrenal aguda 

Empiema 

Sepse fungica 

Febre neoplasica 

Reagao a sutura 

Hepatite 

Sindrome da resposta inflamatoria sistemica (SRIS) 

Ulceras de decubito 

Feocromocitoma 

Infecgoes de perfneo 

Linfoma 

Peritonite 

Hematoma 

Faringite 

Seroma 

Traqueobronquite 

Infarto do miocardio/AVE 

Gota/pseudogota 

Reagao transfusiona! 

Infecgao relacionada a transplante de orgaos 

Sindrome neuroleptica maligna 


Existem muito poucas causas de febre no periodo pos-operatorio imediato. 

Uma delas e a hipertermia maligna, um disturbio herdado caracterizado por tem- 
peratura acentuadamente elevada, de ate 40°C, em geral ate 30 minutos depois da 
induce de anestesia inalatoria (i.e, halotano) ou relaxante muscular despolarizante 
(i.e, succinilcolina). Outra causa de febre pos-operatoria imediata e bacteremia, que 
ocorre mais comumente em procedimentos urologicos envolvendo instrumentagao, 
como ressecgao transuretral da prostata. Bacterias gram-negativas sao o agente pato- 
genico mais comum. Em 30 a 45 minutes, o paciente desenvolve calafrios e tempera- 
turas que podem ultrapassar 40°C. Sintomas comuns de acompanhamento incluem 
taquicardia, taquipneia, oliguria e hipotensao. 

Se a febre ocorrer ate 36 horas apos uma laparotomia, e preciso ter em men- 
te duas etiologias infecciosas importantes - lesao intestinal com vazamento de 
conteudos gastrintestinais no peritonio e infecgao invasiva dos tecidos moles 
da ferida causada por estreptococos p -hemoliticos ou Clostridium sp. A primeira e 
acompanhada por instabilidade hemodinamica. Menos comum nesse contexto e a 
sindrome do choque toxico, causada pelo Staphylococcus aureus . 

Nas primeiras 48 a 72 horas de pos-operatorio, a atelectasia (colapso parcial de 
alveolos perifericos) causa 90% das complicates pulmonares da cirurgia, particu- 
larmente depois de procedimentos abdominais e toracoabdominais. Ao contrario de 
cren^as populares, a literatura recente questiona sua associa^ao proxima com febre 
pos-operatoria precoce e julga que sua coexistencia provavelmente e uma coinciden- 
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cia. O colapso alveolar e agravado por perda da capacidade fimcional residual em 
quase todos os pacientes e 50% de redut® na capacidade vital intraop eratoria. O 
raio X de torax pode re velar infiltrado discoide e elevat® do hemidiafr agma, Certas 
condi^oes aumentam a probabilidade de atelectasia, incluindo forte tabagismo, res- 
sec^ao pulmonar previa, idade avan^ada, desnutri^ao, asma, doempa pulmonar obs- 
trutiva cronica (DPOC), procedimento prolongado, distensao abdominal e incisao 
toracica ou abdominal. 

O uso de narcoticos e anestesia tambem poderia afetar o padrao respiratorio 
do paciente. Instruir o paciente a fazer inspira^ao profunda e tossir, usar espirome- 
tria de incentivo e fornecer controle adequado da dor podem facilitar a abertura dos 
alveolos. Se nao houver resolu^ao da atelectasia, pode decorrer uma pneumonia nos 
primeiros cinco dias do pos-operatorio, quando o acumulo de secretes facilita o 
crescimento de bacterias. Pacientes em ventilat® mecanica apresentam o mais alto 
risco de pneumonia (pneumonia associada a ventilat® mecanica). Febre associada 
a tosse produtiva, crepitates pulmonares, piora da oxigena^ao, leucocitose, cultura 
de escarro positiva e infiltrados novos na radiografia toracica sao indicadores usu- 
ais de infect® pulmonar. A pneumonia pos-op eratoria costum a ser polimicrobia- 
na; enterobacterias e S. aureus ou enterobacterias e estreptococos sao combina^oes 
bacterianas comuns. O tratamento e o uso apropriado de antibioticoterapia IV de 
amplo espectro. Deve-se suspeitar de aspira^ao como possivel causa de pneumo¬ 
nia em idosos, residentes de casas geriatricas e em pessoas com disfagia neurologica, 
comprometimento do reflexo de tosse, altera to da atividade mental, intuba^ao en- 
dotraqueal e doen^a do refluxo gastresofagico (DRGE). Geralmente, administram-se 
antibioticos apos uma aspira^ao testemunhada, interromp endo-os depois de 48 a 72 
horas caso nao haja desenvolvimento de infiltrados. A pneumonia de aspirato re- 
quer cobertura para gram-negativos, e os agentes de escolha atuais sao piperacilina/ 
tazobactam ou ticarcilina/acido clavulanico. Em geral, administra-se clindamicina 
na suspeita de bacterias anaerobias. Tambem e por volta desse momento que a ITU 
deve ser considerada parte do diagnostico diferencial. As ITUs podem ser tratadas 
com agentes similares ou com uma fluoroquinolona. 

O paciente com febre persistente 5 a 7 dias depois da cirurgia precisa de exame 
minucioso do local cirurgico procurando sinais de infect®, T ue incluem eritema, 
dor, edema local e secret® pumlenta. As infec 9 oes do sitio cirurgico (ISCs) decli- 
naram acentuadamente, devido a ampla pratica da tecnica assepdca e protocolos 
de manejo perioperatorio em equipe. Os pacientes em alto risco de infect® da fe- 
rida sao aqueles que passaram por procedimento cirurgico demorado, receberam 
transfusao sangulnea, estao desnutridos, tern imunossupressao e que tern diabetes 
melito. Devem-se administrar antibioticos profilaticos ate 1 hora antes da cirurgia, 
suspendendo-os 24 horas depois do seu termino, a fim de diminuir o risco de ISC. 
Infec^oes cutaneas locais podem ser tratadas com oxacilina ou com vancomicina, se 
o Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) for comum na institui^ao ou 
meio ambiente. Infec^oes abdominais profundas frequentemente sao tratadas com 
uma cefalosporina, como cefoxitina, ou uma combinat® de fluoroquinolona mais 
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metronidazol, para cobrir infec^oes por anaerobios, enterococos e bacilos entericos 
gram-negativos. 

As febres medicamentosas estao frequentemente associadas a erup^oes cuta- 
neas e/ou smdromes similares ao lupus. Tambem podem apresentar disfun^ao renal, 
hepatica, pulmonar, articular ou hematologica associada a toxicidade do farmaco. O 
risco de desenvolver febre medicamentosa esta correlacionado ao numero de farma- 
cos prescritos. Agentes antimicrobianos sao responsaveis por cerca de um ter^o de 
todos os casos. Os agentes antimicrobianos comuns associados a febre medicamen¬ 
tosa incluem minociclina, cefalosporinas, fluoroquinolonas, sulfonamidas e penicili- 
nas. Em geral, a febre medicamentosa tern resolu^ao em 72 a 96 horas apos suspensao 
do agente ofensor. 

Secre^ao purulenta e flutua^ao indicam a presen^a de abscesso, que requer 
incisao e drenagem. Com a confirma^ao do diagnostico de celulite, justifica-se o 
tratamento antibiotico. Bacterias gram-positivas, como S. aureus , 5. epidermidis (es- 
pecialmente com implantes ou dispositivos), Streptococcus pyogenes e Enterococcus, 
sao patogenos importantes. Nao se deve afastar uma etiologia micologica em pacien- 
tes com comorbidades graves. Em raras ocasioes, abscessos profundos produzem fe¬ 
bre 10 a 15 dias apos a cirurgia. Um alto nlvel de suspeita leva a exames diagnostics 
de imagem, como tomografia computadorizada (TC) da regiao corporal mais prova- 
velmente infectada, o que depende do local da cirurgia. Especialistas em radiologia 
intervencionista podem ser chamados para drenagem do abscesso com orienta^ao 
radiologica, o tratamento definitivo. A cobertura antibiotica deve incluir bacilos en¬ 
tericos gram-negativos e anaerobios, especialmente quando se suspeita de infec^oes 
intra-abdominais ou pelvicas. A cintilografia com galio pode ser util para encontrar 
locais de infec^ao em pacientes sem sintomas de localiza^ao e investiga^ao. 

A infec^ao associada a cateteres intravasculares ou acessos venosos precisa 
ser considerada quando o paciente tern acessos IV por tres dias ou mais, mesmo se o 
local parecer limpo. Qualquer acesso venoso desnecessario deve ser retirado, pois sao 
locais potenciais de infec^ao. Faz-se a cultura da ponta do cateter, a fim de revelar o 
organismo ofensor, o que direcionaria o tratamento. 

A febre causada por trombose venosa profunda (TVP) costuma ocorrer no 
quinto dia do pos-operatorio. Em metade dos casos, os pacientes com TVP sao as- 
sintomaticos. Queixas comuns sao edema, distensao, dor e calor na perna. Em al- 
guns casos, demonstra-se o sinal de Homan (dor na panturrilha a dorsiflexao do 
pe). Quando posslvel, os pacientes cirurgicos sao estimulados a deambular preco- 
cemente; em caso contrario, dispositivos de compressao e heparina subcutanea ou 
heparina de baixo peso molecular sao medidas profilaticas uteis. O diagnostico e 
feito por ultrassonografia com Doppler, mas confirmado de forma mais precisa por 
venografia. Os pacientes que desenvolvem embolia pulmonar em geral apresentam 
TVP concomitante. Inicia-se o tratamento da TVP e da embolia pulmonar com he¬ 
parina de baixo peso molecular ou heparina nao fracionada, seguida por varfarina. 

O tipo de cirurgia tambem fornece uma pista sobre os riscos de morbidade 
cirurgica associada a febre. Em geral, a cirurgia laparoscopica causa comparativa- 
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mente menos casos de febre que a cirurgia aberta, devido ao menor trauma tecidual. 
Todos os pacientes que se submetem a cirurgias cardiotoracicas desenvolvem der- 
rame pleural, e 5% deles adquirem pneumonia. Particularmente unicos da cirurgia 
abdominal, sao o abscesso abdominal profundo e a pancreatite. Cirurgias obstetricas 
e ginecologicas podem ser complicadas por endometrite/abscesso pelvico profun¬ 
do pos-parto, fasceite necrosante e tromboflebite pelvica. A ISC e a causa infecciosa 
mais comum de febre na cirurgia ortopedica. Abscessos prostaticos e perinefricos sao 
mais comumente encontrados em procedimentos urologicos. Emboliza^ao arterial 
ou “slndrome do dedo azul”, devida a embolos de um enxerto vascular infectado, 
pode ocorrer apos cirurgia vascular, especialmente em enxertos envolvendo virilha 
e pernas. Reparos endovasculares de aneurisma aortico podem ser complicados pela 
“smdrome pos-implante”, caracterizada por febre autolimitada, niveis elevados de 
protelna C-reativa, leucocitose e hemoculturas negativas. Pacientes que fazem pro- 
cedimentos geniturinarios tern maior risco de ITU. Meningite e uma causa comum 
de febre apos um procedimento neuro cirurgico. Pacientes neurocirurgicos, que em 
geral estao imobilizados e com anticoagula^ao menos agressiva, a fim de evitar he- 
morragia cerebral, tern a mais alta incidencia de TVP. 

QUESTAO DE COMPREENSAO 

38.1 Um homem de 60 anos com adenocarcinoma do colo fez uma hemicolectomia 
esquerda com anastomose primaria. Trinta horas depois da cirurgia, apresentou 
febre de 38,8°C, pressao arterial 90/60 mmHg, frequencia cardiaca 140 bpm, res- 
pira^oes 24 mpm, e baixo debito urinario. O exame fisico mostra dor a palpa^ao 
abdominal difusa. O local cirurgico esta limpo e o exame de Gram nao mostrou 
nenhum organismo. O exame de urina foi negativo, e o hemograma completo 
(HC) mostrou leucocitose. Qual das seguintes e a causa mais provavel da febre 
desse paciente? 

A. Pneumonia. 

B. Vazamento intraperitoneal por lesao intestinal. 

C. Infec^ao do local cirurgico. 

D. Abscesso tecidual profundo. 

38.2 Uma mulher de 84 anos, residente em uma casa geriatrica, fez uma colecistec- 
tomia de emergencia a ceu aberto sob anestesia geral. Tern doen^a de Parkinson 
avan^ada, hipertensao e diabetes, e estava recebendo nutr^ao via sonda naso- 
gastrica SNG). No segundo dia de pos-operatorio, notam-se tosse e vomitos. 
Quatro dias mais tarde, apresenta temperatura de 38,8°C, frequencia cardiaca de 
90 bpm, frequencia respiratoria de 25 mpm, pressao arterial de 120/70 mmHg 
e satura^ao de oxigenio de 87% em ar ambiente. Apresenta tosse produtiva 
de escarro que a enfermagem descreve como “putrido” A ausculta pulmonar 
mostra crepitates a direita, e a radiografia toracica revela infiltrados difusos 
no pulmao direito. Qual dos seguintes e o proximo passo mais apropriado no 
manejo? 
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A. Ob ter uma amostra de escarro expectorado para cultura. 

B. Tratar empiricamente com antibioticos. 

C. Inserir uma sonda nasogastrica. 

D. Tratar com um antagonista do receptor H 2 . 

38.3 Um homem de 42 anos fez redu^ao aberta e fixa^ao interna de uma ffatura cominu- 
tiva do femur direito. Estava indo bem ate o quinto dia pos-operatorio, quando se 
queixou de dor toracica pleurftica e desenvolveu febre de 38,3°C, frequencia cardlaca 
de 118 bpm, respira^ao de 30 mpm, pressao arterial de 130/85 mmHg, e satura^ao 
de oxigenio de 85% em ar ambiente. Seu tornozelo esquerdo tornou-se edemaciado, 
quente e sensivel. Qual dos seguintes e um fator de risco para sua condi^ao? 

A. Ter um acesso IV no bra^o por mais de tres dias. 

B. Nao usar adequadamente seu espirometro de incentivo. 

C. Cateteriza^ao vesical. 

D. Imobilidade prolongada. 

38.4 Uma mulher de 50 anos com diabetes estava se recuperando de uma corre^ao 
de hernia inguinal esquerda. Sua hemoglobina glicosilada (HbA, ) antes da 
cirurgia era de 10%. Durante o acompanhamento pos-operatorio uma semana 
apos a cirurgia, o local cirurgico estava acentuadamente eritematoso, quente, 
sensivel e purulento. Qual das seguintes alternativas apresenta o proximo passo 
no tratamento? 

A. Aplicar antibioticos topicos no local cirurgico. 

B. Apenas compressas quentes podem aliviar a inflama^ao. 

C. Abrir o local cirurgico e drenar o material infectado. 

D. Enviar a paciente para casa com prescri^ao de antibioticos orais por sete dias. 

RESPOSTAS 

38.1 B. Em presen^a de altera^oes hemodinamicas graves e dor a palpa^ao abdominal 
difusa, o vazamento intrap eritoneal e a causa mais comum de febre nas primeiras 
36 horas apos a laparotomia. 

38.2 B. Essa paciente provavelmente tern p neumonia de aspira^ao. Apresenta fatores de 
risco, incluindo idade, estado funcional, anestesia geral recente e doen^a neurolo- 
gica avan^ada. Requer tratamento com antibioticos que cubram bacterias anaero- 
bicas. Ha evidencias que o risco de aspira^ao pode ser reduzido pela coloca^ao de 
uma sonda nasogastrica antes da cirurgia, mas seu uso em longo prazo na realidade 
predispoe uma pessoa a pneumonia de aspira^ao. Administrar um antagonista do 
receptor H 2 tambem pode diminuir o risco de aspira^ao, diminuindo a secre^ao 
acida gastrica; e uma medida preventiva. Escarro expectorado nao e uma amostra 
confiavel para culturas anaerobias, devido a provavel contamina^ao por flora oral. 

38.3 D. Esse paciente tern TVP e embolia pulmonar (EP) concomitantes. Fatores de 
risco incluem imobilidade prolongada, lesao vascular e hipercoagulabilidade. 
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38.4 C. Incisao e drenagem e a terapia mais importante para ISC. Antibioticos sao 
usados somente em casos de envolvimento sistemico significativo. 


DICAS CLINICAS 


► Complicagoes pulmonares, com frequencia secundarias a ateiectasia, sao a principal causa 
isolada de morbidade pos-operatoria. 

► Atualmente, a pneumonia e a principal causa de mortalidade por infecgao hospitalar pos- 
-operatoria nao cirurgica. A taxa de mortalidade e de 20 a 50%. A ventilagao mecanica e 
o fator de risco mais importante. 

► A ITU e a causa mais comum de infecgao hospitalar pos-operatoria nao cirurgica. 

► A causa nao infecciosa mais comum de febre pos-operatoria e a febre medicamentosa. 
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CASO 



Voce esta ocupado atendendo pacientes na cl mica quando ouve uma comogao 
vinda da sala de espera. Vai verificar e encontra uma mae frenetica e seu filho 
de 2 anos que esta agarrando a garganta, tossindo, babando e visivelmente 
lutando para respirar. A mae afirma que ha apenas alguns minutos a crianga 
estava correndo pela sala e comendo uvas quando subitamente ela o ouviu, 
com engasgos e sibilos. 0 menino tinha uma consulta de puericultura e aparen- 
temente vai bem. Nao apresenta nenhuma historia significativa de doengas res- 
piratorias. Ainda esta consciente, mas incapaz de talar e sua tosse esta ficando 
mais fraca. Ha diminuigao do murmurio vesicular bilateralmente, com sibilos e 
estridor a ausculta. Voce tenta ventilar o paciente com a manobra de levantar 
o queixo, mas o torax nao se ergueu. Voce abriu a boca, mas foi incapaz de ver 
qualquer objeto estranho. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no manejo desse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 39: 

Causas agudas de sibilancia na 
crianga, alem da asma 

Resumo: Um menino de 2 anos teve initio agudo de tosse, engasgo, baba e sibilos ao 
comer uvas. Nao consegue falar, e sua tosse e fraca. Antes desse incidente, seu estado 
de saude era bom, e nao tinha nenhuma historia de doen^as respiratorias. O exame 
fisico re vela diminui^ao do murmur io vesicular, sibilos e estridor. Nao ha eleva^ao 
do torax com a tentativa de ventila^ao. Nao se visualiza nenhum corpo estranho em 
sua boca. 

• Diagnostico mais provavel: Obstru^ao das vias aereas por corpo estranho. 

• Proximo passo no manejo desse paciente: Manobra de Heimlich (compressoes 
abdominais subdiafragmaticas). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Identificar outras doen^as, alem da asma, que causam sibilancia aguda em 
crian^as. 

2. Compreender os passos no diagnostico e manejo de uma crian^a com sibilancia. 

Consideragdes 

O initio agudo de sibilos em uma crian^a sadia, como no caso anterior, deve levan- 
tar a suspeita de obstru^ao das vias aereas por corpo estranho (OVACE). Nao e 
necessario haver uma testemunha do evento de degluti^ao seguido de engasgo para 
fazer o diagnostico, mas deve-se coletar o maximo de informa^oes sobre o initio dos 
sintomas. A OVACE e comum em crian^as entre 6 meses a 3 anos de idade, grupo 
que concentra aproximadamente 70% dos casos. Brinquedos e objetos pequenos, 
baloezinhos e alimentos (p. ex., nozes e castanhas, uvas e balas) sao objetos de alto 
risco para aspira^ao. Crian^as mais velhas podem ser capazes de identificar o objeto 
que engoliram e assumir a postura de agarrar o pesco 90 com a mao (sinal universal 
do engasgo). Sintomas como tosse fraca, incapacidade de falar ou chorar, alto timbre 
dos sons ou ausencia de sons durante a inala^ao, cianose, engasgo, vomitos, baba, si¬ 
bilos, saliva com raias de sangue e angustia respiratoria sao pistas para o diagnostico 
de OVACE. Sao comuns os achados fisicos de sibilos unilaterais, murmur io vesicular 
desigual ou diminuido e estridor. Em crian^as, o corpo estranho pode se alojar em 
qualquer lado das vias aereas. Se o corpo estranho se alojar no esofago, ainda e possl- 
vel haver sibilancia aguda, quando a obstru^ao comprimir as vias aereas. 

Nao se deve tentar remover o corpo estranho em uma crianqa que tosse ati- 
vamente. Nao se recomenda uma varredura as cegas com o dedo, devido ao risco 
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de maior obstru^ao ou lesao. Embora o paciente do caso mencionado ainda esteja 
consciente, parece que sua tosse nao e efetiva e que come^a a se cansar. Deve-se tentar 
fazer ventila^ao ao mesmo tempo em que se abrem as vias aereas com a manobra de 
inclina^ao da cabe^a, que tambem pode aliviar a obstru^ao. Nesse caso, iniciou-se 
uma tentativa de remover o corpo estranho quando a ventila^ao falhou. 

Como nao se visualiza nenhum corpo estranho, uma serie de compressoes ab- 
dominais para cima (manobra de Heimlich) deve ser o proximo passo para tentar 
expelir o corpo estranho. Em lactentes, realizam-se batidas nas costas e impulsos no 
to rax em vez de impulsos abdominais, que poderiam causar trauma iatrogenico ao 
figado e ao estomago, que nao estao protegidos pela caixa toracica nessa idade. Se a 
crian^a continuar em deteriora^ao mesmo depois de um minuto de esfor^os de res- 
suscita^ao, e se as manobras mencionadas nao conseguirem expelir o corpo estranho, 
devem-se ativar os servi^os medicos de emergencia (SAMU) enquanto se continua a 
ressuscita^ao cardiopulmonar (RCP). 

Em ambiente hospitalar, um procedimento broncoscopico e o tratamento de 
escolha. A radiografia de torax frequentemente e normal, mas em alguns casos mos- 
tra um corpo estranho radiopaco ou identifica hiperinfla^ao e/ou atelectasia local! - 
zada. A maioria dos obitos por OVACE ocorre em crian^as abaixo de 5 anos; 65%, 
abaixo de 1 ano. 


ABORDAGEM AOS 

Sibilos 


DEFINING es 

MANOBRA DE HEIMLICH: Realizada em pe ou sentado, atras da pessoa engas- 
gada, colocando-se o lado do polegar de um punho fechado entre o umbigo e o 
processo xifoide. A outra mao segura a mao fechada e faz-se uma serie de impulsos 
abdominais para cima, a fim de criar uma “tosse artificial” na vltima de engasgo, com 
vistas a deslocar o objeto que bloqueia a via aerea. 

ESTRIDOR: Ruido decorrente da obstru^ao das grandes vias aereas, com timbre e 
intensidade constantes durante todo o esfor^o inspiratorio. 

SIBILO: Som musical ouvido a ausculta pulmonar, produzido pela oscila^ao das pa- 
redes das vias aereas que foram estreitadas por muco, inflama^ao, etc. 

ABORDAGEM CLINICA 

Entre as muitas causas de sibilancia na infancia, as mais comuns sao asma e viro- 
ses. Estudos em todo o mundo mostram que aproximadamente 10 a 15% dos bebes 
apresentam “chiados” nos primeiros 12 meses de vida. O diagnostico de sibilancia 
depende de uma historia precisa, exame flsico, exames laboratoriais e ate mesmo 
resposta a tratamentos. Tambem e importante coletar informa^oes sobre a idade 
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de initio, exposi^ao a fuma^a de cigarro, presen^a de sinais e sintomas alergicos, 
frequencia dos sibilos, associa^ao com vomitos ou alimenta^ao e outros sintomas 
acompanhantes. 

A etiologia de sibilos agudos na infancia pode ser infecciosa (como bronquio- 
lite) ou por obstru^ao mecanica (p. ex., OVACE). Sibilancia recorrente, por outro 
lado, abrange anomalias da arvore traqueobronquica (como bronquiomalacia), do- 
en^as cardiovasculares (p. ex., aneis e al^as vasculares), refluxo gastresofagico e dis- 
turbios imunologicos (p. ex., displasia broncopulmonar, fibrose clstica). Esse caso 
concentra-se no initio agudo de sibilancia nao causada por asma na infancia (O caso 
56 oferece uma discussao mais detalhada de asma). 

Bronquiolite 

A bronquiolite e a causa aguda mais comum de sibilos em crian^as abaixo dos 2 anos 
de idade, especialmente em bebes de 1 a 3 meses. Lactentes abaixo dos 6 meses 
sao afetados de forma mais grave, devido as vias aereas menores, mais facilmente 
obstmldas e com menor capacidade de eliminar secretes. E uma virose que cau¬ 
sa inflama^ao nao especlfica das pequenas vias aereas, com pico de incidencia no 
inverno. O virus sincicial respiratorio (VSR) e responsavel por 70% dos casos; o 
restante e causado pelos virus parainfluenza, adenovirus, influenza, Mycoplasma 
pneumoniae , Chlamydia pneumoniae e metapneumo virus. Esses virus e bacterias 
atlpicas promovem respostas imunes e inflamatorias que produzem muco, edema 
e restos celulares que bloqueiam as pequenas vias aereas. Vacina<poes contra a in* 
fluenza em lactentes e crian^as pequenas diminulram a incidencia de bronquiolite 
causada por esses virus. 

Inicialmente, a crian^a desenvolve rinorreia e sibilos, seguidos de febricula. Nos 
dias seguintes, a rinorreia sera mais copiosa, e a crian^a tambem pode apresentar 
tosse, irritabilidade e graus variados de dispneia. Em resultado disso, o lactente pode 
ter ma ingestao oral e possivelmente desidrata^ao. 

Coriza profusa, congestao, faringite, secre^ao nasal e febre costumam caracte- 
rizar a slndrome clinica na infancia. Mais de 50% das infec 9 oes primarias pelo VSR 
estao confinadas as vias aereas superiores. O pico dos sintomas ocorre em 2 a 5 dias, 
com envolvimento do trato respiratorio inferior. Os sintomas tlpicos incluem tosse, 
dispneia, sibilos e dificuldade de alimenta^o. 

O exame flsico pode revelar sibilos, crepitates finas, prolongamento da fase 
expiratoria, taquipneia e aumento do trabalho respiratorio, evidenciado por bati- 
mentos nasais, retraces intercostais e mesmo apneia. Outros achados flsicos ffe- 
quentemente incluem otite media, irritabilidade e hipo ou hipertermia. 

O diagnostico de bronquiolite baseia-se na apresenta^ao clinica, idade do pa- 
ciente, ocorrencia sazonal e achados de exame fisico. Costuma-se fazer exames para 
excluir outros diagnosticos, como pneumonia bacteriana, sepse ou insuficiencia car* 
dlaca congestiva, ou para confirmar uma etiologia viral e determinar o controle de 
infec^ao necessario para pacientes hospitalizados. 
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A literatura atual nao apoia o uso de rotina de exames laboratoriais, uma vez 
que nao alteram os resultados cllnicos. Se houver duvida quanto ao diagnostico, ou 
se a apresenta^ao cllnica for incomum, pode-se solicitar um raio X de torax. Achados 
radiologicos em indivlduos com bronquiolite sao variaveis, podendo incluir espes- 
samento da parede bronquica, pequenos nodulos, opacidades lineares, atelectasia, 
opacidades alveolares difusas e consolida^ao lobar. O hemo grama em geral e normal. 
Existem ensaios rapidos para VSR e influenza, frequentemente desnecessarios, a nao 
ser que se considere o uso de antibio ticos e/ou o paciente deva ser hospitalizado e 
colocado em um quarto com outros lactentes com VSR. Solicita-se cultura de escarro 
em caso de suspeita de superinfeapao bacteriana ou pneumonia. 

A bronquiolite por VSR e uma doen^a autolimitada e pode ser manejada com 
seguran 9 a em ambulatorio. Entretanto, a manifesta^ao da doen^a pode ser variavel, 
e os fatores de risco para um quadro grave incluem cardiopatia ou pneumopatia 
preexistentes, prematuridade, idade muito precoce (< 2 a 3 meses), infec^ao hospi- 
talar por VSR e, em alguns estudos, baixa situa^ao socioeconomica. Os pacientes em 
sofrimento respiratorio, com menos de 3 meses de vida ou prematuros, que ap resen- 
tam comorbidades, letargia, hipoxemia ou hipercarbia, e aqueles com atelectasia ou 
consolida^ao na radiografia de torax devem ser hospitalizados. 

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), em colabora^ao 
com a American Academy of Family Physicians (AAFP ) e a American Academy of 
Pediatrics (AAP), recomenda suplementa^ao de oxigenio, caso Sp0 2 for inferior a 
90% e cuidados de apoio como as modalidades de tratamento com claras eviden¬ 
ces de efetividade na bronquiolite por VSR. 

Os cuidados de apoio devem consistir de suplementa^ao com oxigenio umidi- 
ficado, liquidos e suc^ao de secre^oes nasais e farlngeas. A terapia mais importante 
e o oxigenio umidificado, O papel dos medicamentos no manejo da bronquiolite e 
limitado. Varios farmacos sao comumente usados, mas as evidencias em favor do 
uso de rotina de qualquer farmaco no manejo da bronquiolite sao poucas ou in- 
conclusivas. Nao ha evidencias suficientes ou demonstra^ao que nebuliza^ao com 
broncodilatadores, nevoa fria, esteroides, antibioticos ou ribavirina sejam de ajuda 
em crian^as anteriormente saudaveis. Esteroides e broncodilatadores podem ajudar 
se houver asma subjacente, mas devem ser suspensos caso os testes iniciais nao mos- 
trarem melhora cllnica significativa. 

O tratamento sintomatico inclui eleva^ao da cabe^a, suc^ao das secre^oes de- 
pois de vaporizar as passagens nasais com soro fisiologico, antipireticos para a febre, 
oxigenio umidificado para a hipoxemia e hidrata<pao adequada. Se o lactente tiver alto 
risco de aspira^ao, liquidos IV podem ser o modo mais seguro de aporte de nutrien- 
tes. Um teste terapeutico com salbutamol, especialmente em bebes com historia pes- 
soal ou familiar de alergias, pode identificar alguns respondedores. Pais de lactentes 
com bronquiolite devem ser instruldos a nao expor seu filho a fuma^a de cigarro e 
educados sobre lavagem frequente das maos para prevenir a transmissao de doen^as. 

Para lactentes com cardiopatias congenitas ou pneumopatias cronicas, pode-se 
considerar o uso do agente antiviral ribavirina via aerossol, mas nao se comprovou 
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que ele altere a mortalidade e a dura^ao da doen^a. Comprovou-se que a adminis- 
tra^ao da imunoglobulina ao VSR (RespiGam) e do palivizumabe (Synagis) imedia- 
tamente antes da temporada do VSR e uma terapia preventiva efetiva para crian^as 
abaixo de 2 anos com riscos aumentados, devido a pneumopatia cronica, historia 
de prematuridade (menos de 35 semanas de gesta^ao) ou cardiopatia congenita. 
Entretanto, a custo-efetividade da profilaxia ainda e discutlvel. Na maioria dos casos, 
a doen^a e autolimitada, com dura^ao comum de 2 a 4 dias. Um curso protraido 
(meses) pode ocorrer em cerca de 20% dos pacientes. A mortalidade e inferior a 1% 
e poderia ser atribuida a apneia, acidose respiratoria e desidrata^ao grave. O melhor 
indicador individual de gravidade e uma baixa da oximetria de pulso. Indicadores de 
doen^a leve incluem boa ingestao oral, mais de 2 meses de idade, satura^ao de oxige- 
nio de 94% ou mais e ffequencia respiratoria baseada na idade (< 45 irpm para 0 a 
2 meses, < 43 irpm para 2 a 6 meses e < 40 irpm para 6 a 24 meses). As crian^as que 
tiveram bronquiolite tern maior risco de desenvolver asma. 

Crupe 

O crupe e a causa mais comum de obstru^ao das vias aereas em crian^as entre 6 meses a 
6 anos e e a principal causa de hospitaliza^ao em crian^as abaixo dos 4 anos. E uma in- 
feccao viral que causa inflama^ao na regiao subglotica da laringe, que produz a “tosse 
de cachorro” caracterlstica, rouquidao, estridor e diferentes graus de sofrimento respi¬ 
ratorio, que sao mais graves a noite. A sindrome de crupe abrange laringotraqueite, 
laringotraqueobronquite, laringotraqueobroncopneumonite e crupe espasmodico. 

Em geral, o crupe ocorre durante o outono e o inverno. Os virus parainfluenza 
(I, II, III) sao responsaveis por ate 80% dos casos de crupe, e o parainfluenza I pela 
maioria dos episodios e por 50 a 70% das hospitaliza^oes. Outros patogenos incluem 
adenovirus, virus sincicial respiratorio (VSR), sarampo, virus coxsackie, rinovirus, 
virus ECHO, reovirus, metapneumovirus, varicela, virus herpes simples, bocavirus 
humano, coronavirus e influenza A e B. A influenza A foi implicada em crian^as com 
comprometimento respiratorio grave. O prodromo caracteriza-se por 12 a 72 horas 
de coriza e febricula. A hipoxia so ocorre em casos graves. Esses sintomas tern um 
pico de 1 a 2 dias, e a maioria dos casos resolve em uma semana. 

Faz-se o diagnostico por meio da apresenta^ao clinica. Estudos de imagem, en¬ 
tretanto, confirmam o diagnostico. Radiografias frontais do pesco^o mostram o “si- 
nal do campanario”, indicativo do estreitamento subglotico da luz traqueal. Quando 
o diagnostico e incerto, a tomografia computadorizada (TC) do pesco^o oferece uma 
avalia^ao mais sensivel. 

O tratamento e direcionado para a gravidade do crupe (i.e, o nivel de depressao 
respiratoria). Varios sistemas de avalia^ao foram desenvolvidos; em todos eles, as ca- 
racteristicas clinicas cruciais sao estridor em repouso e retraces da parede toracica. 
Um instrumento bem estudado de avalia^ao clinica e o escore de crupe de Westley. 
Cada elemento recebe um valor. Escores maiores que 8 indicam crupe grave, sendo 
preciso considerar hospitaliza^ao. 
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• Nivel de consciencia: Normal, Incluindo sono = 0; desorientado = 5 

• Cianose: ausencia de cianose = 0; com agita^ao = 4; em repouso = 5 

• Estridor: ausencia de estridor = 0; com agita^ao = 1; em repouso = 2 

• Entrada de ar: normal = 0; diminulda = 1; acentuadamente diminulda = 2 

• Retraces: ausencia de retraces = 0; leve = 1; moderada = 2; grave = 3 

O escore total varia de 0 a 17. 

O crupe leve (escore de Westley < 2) nao requer nenhuma terapia especlfica, 
mas uma dose unica de corticosteroide pode reduzir a necessidade de hospitaliza^ao. 
O crupe moderado (escore de Westley 3-7) requer medidas adicionais, como adre- 
nalina, para prevenir a hospitaliza^ao. O crupe grave envolve uma abordagem mais 
intensa e abrangente. 

O manejo de emergencia do crupe deve iniciar com a avalia^ao da obstru^ao 
das vias aereas; deve-se usar oxigenio liberalmente. Nao ha provas que o ar umidifica- 
do tenha valor, e devem-se evitar tendas de nebuliza^ao. A hospitaliza^ao e apropria- 
da se houver aparencia cllnica de crupe grave, exemplificada por cianose, diminui^ao 
do nlvel de consciencia, estridor progressive, estridor grave, retraces importantes, 
movimento aereo acentuadamente diminuldo, aparencia toxica, desidrata^ao grave 
e fatores sociais limitando a adequa^ao do monitoramento ambulatorial. Crian^as 
hospitalizadas com crupe devem ser monitoradas de perto, sendo preciso realizar 
exames fisicos frequentes. 

Devem-se evitar as seguintes medicares: sedativos, opiaceos, expectorantes, 
broncodilatadores e anti-histamlnicos. 

Os atuais pilares do tratamento sao glicocorticoides e adrenalina nebulizada, 
embora se tenha provado que esteroides sao beneficos no crupe grave, moderado e 
mesmo leve. Os corticosteroides sao beneficos devido a sua a$ao anti-inflamatoria, 
causando diminui^ao do edema da mucosa larmgea. Tambem diminuem a necessi¬ 
dade de resgate por adrenalina nebulizada. A nebuliza^ao com adrenalina racemica 
(mistura de d-isomeros e l- isomeros) ou l - adrenalina costuma estar reservada a pa- 
cientes em sofrimento moderado a grave. Funciona por meio de estimula^ao adre- 
nergica, que causa constri^ao das arterlolas pre-capilares, levando assim a reabsor^ao 
de llquido do interstlcio e melhora no edema da mucosa da laringe. Sua atividade 
beta-2-adrenergica leva ao relaxamento da musculatura lisa bronquica e a bronco- 
dilata^ao. Embora uma crian^a suficientemente sintomatica para receber adrenalina 
possa ter alta depois de pelo menos 3 horas de observa^ao, qualquer pessoa receben- 
do adrenalina tambem deve receber corticosteroides. 

Epiglotite 

A epiglotite e uma infec^ao bacteriana do tecido supraglotico e das areas circun- 
dantes que causa obstru^ao rapidamente progressiva das vias aereas. Afeta geralmen- 
te crian^as abaixo de 5 anos, sendo mais comumente causada por bacterias como 
Haemophilus influenzae , H. parainfluenzae, Streptococcus pneumoniae. Staphylococcus 
aureus e estreptococos P-hemollticos A, B e C. Com a introdu^ao da vacina contra 
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o H. influenzae tipo b (Hib), houve um decllnio constante nos casos de epiglotite. 
Em 24 horas, o paciente com epiglotite parece “toxico” e desenvolve febre, faringite 
grave, fala abafada (“voz de batata quente”), baba e disfagia. Em geral, a crian^a esta 
visivelmente ansiosa e assume uma posi^ao sentada, inclinando-se para frente sobre 
os bravos estendidos com o queixo estendido para frente e hiperextensao do pesco^o 
(posi^ao de tripe), de forma a aumentar o diametro das vias aereas. 

Com a progressao da obstruqao das vias aereas, o paciente pode come^ar a 
apresentar sibilos e estridor. A epiglotite e uma emergencia mcdica, sendo preferi- 
vel fazer a monitora^ao para confirmar a presen^a de epiglote eritematosa grave 
no centra cirurgico, com um cirurgiao ou anestesista experiente. Podem ocorrer 
taxas de mortalidade de ate 10% em crian^as cujas vias aereas nao estao protegidas 
por intuba^ao endotraqueal. Com a intuba^ao endotraqueal, a mortalidade cai para 
menos de 1%. 

O paciente deve ser mantido em um ambiente calmo, a fim de prevenir a obs- 
tru^ao subita das vias aereas. O HC costuma mostrar leucocitose e neutrofilia, com 
aumento de bastoes. O achado radiografico caractenstico da epiglotite e o “sinal do 
polegar” ou protrusao da epiglote aumentada da parede anterior da hipofaringe, vis¬ 
ta na radiografia lateral do pesco^o. Culturas da epiglote e hemoculturas mostram a 
bacteria patogenica. 

O tratamento medico come^a pela avalia^ao das vias aereas, boa respira^ao e 
circula^ao. 

A administra^ao de oxigenio suplementar, um passo initial nao amea^ador, e 
facilmente realizada por respira^ao de apoio com oxigenio administrado por um dos 
pais. Coloque o equipamento necessario para o manejo de emergencia das vias aereas 
a beira do leito. Nao perca o paciente de vista em nenhum momento. 

Caso ocorra parada respiratoria aguda, ventile a crian^a com oxigenio a 100%, 
usando um dispositive ambu, e tome as providencias para intuba^ao. Quando a 
crian$a tern uma parada respiratoria e nao ha pessoal cirurgico apropriado, o clinico 
pode tentar a intuba^ao. 

Metodos alternatives para obter o controle imediato das vias aereas, como cri- 
cotireotomia por agulha, sao considerados temporaries ate que se possa realizar um 
procedimento mais permanente (p. ex., traqueostomia). O melhor ambiente para 
uma intuba^ao endotraqueal e o centra cirurgico, com anestesia geral. 

O tratamento consiste nos antibioticos apropriados (oxacilina ou nafeilina; 
cefazolina; clindamicina e ceftriaxona ou cefotaxima) e manejo das vias aereas, ge- 
ralmente na UTI com uma equipe pronta para responder com intuba^ao ou traque¬ 
ostomia. O obito resulta de hipoxia, hipercapnia e acidose, que levam a insuficiencia 
cardiorrespiratoria. 

Abscessos 

Abscesses prafundos do pesco^o sao causas menos comuns de sibilancia aguda, mas 
tern o potencial de ser muito graves. Localizam-se nos espa^os peritonsilares, retro- 
farlngeos e faringomaxilares. 
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Abscessos retrofaringeos afetam crian^as de 2 a 4 anos. O abscesso costuma 
ser causado por extensao de infec^ao farlngea, trauma penetrante, instrumenta^ao 
iatrogenica ou corpo estranho. Crian^as com essa condi^ao apresentam-se com fe¬ 
bre, baba, disfagia, odinofagia, estridor e sofrimento respiratorio. O exame fisico 
pode indicar linfadenopatia cervical aumentada e dolorosa, limita^ao da amplitude 
de movimento da coluna cervical, posslvel estridor e sibilancia. Faz-se o diagnostico 
por meio de radiografias laterais de pesco^o, que mostram saliencia na faringe poste¬ 
rior (tecidos moles pre-vertebrais mais abundantes na crian^a durante a expira^ao). 
O tratamento utiliza antibioticos, como cefalosporinas ou penicilinas antiestafiloco- 
cicas. Incisao e drenagem tambem sao op^oes. 

O abscesso peritonsilar e uma infec^ao do polo superior das tonsilas, mais co- 
mum em adolescentes jovens. Febre, dor de garganta grave, voz abafada, baba, trismo 
e dor cervical sao sintomas tipicos. Tonsilas aumentadas com abscesso, adenopatia 
cervical e desvio da uvula podem ser obvios ao exame fisico. A TC do pesco^o e a 
modalidade diagnostica mais util para identificar abscessos profundos de pesco^o. 
Os agentes patogenicos predominantes sao Streptococcus pyogenes , S. aureus e anae- 
robios. A administrate de ampicilina-sulbactam ou clindamicina (se houver alergia 
a penicilina) por 14 dias e o tratamento apropriado. A drenagem do abscesso esta 
indicada como tratamento de primeira linha ou quando os agentes antimicrobianos 
nao produzirem resultados adequados. Complicates serias de abscessos profundos 
resultam de obstru^ao das vias aereas, septicemia, aspirato> trombose/tromboflebite 
da veia jugular, ruptura da arteria carotida e mediastinite. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

39.1 Uma bebe de 7 meses foi trazida ao ambulatorio por sua mae devido a uma 
historia de dois dias de febre, copiosas secretes nasais e sibilos. A mae diz que 
a filha e saudavel e nunca teve esses sintomas antes. A temperatura da menina 
e 38,1°C, frequencia respiratoria de 50 mpm e oximetria de pulso de 95% em 
ar ambiente. O exame fisico nao revela sinais de desidrata^ao, mas a ausculta 
notam-se sibilos nos dois campos pulmonares. A menina nao mostra nenhuma 
melhora depois de tres administrates de salbutamol nebulizado. Qual dos 
seguintes e o tratamento recomendado? 

A. Continuar o salbutamol nebulizado a cada 4 horas. 

B. Anti-histamlnicos e descongestionantes. 

C. Antibioticos por sete dias. 

D. Iniciar Palivizumabe. 

E. Cuidados de apoio com hidrata^ao e oxigenio umidificado. 

39.2 Uma menina de 9 anos e atendida em seu consultorio com febre e dificuldade 
em respirar. Voce esta preocupado com o diagnostico de epiglotite. Qual dos 
seguintes e a afirmato mais correta sobre epiglotite? 

A. Geralmente a crian^a prefere ficar em decubito ventral (prona^ao). 

B. Achado radiografico do “sinal do campanario”. 
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C. Devem-se empenhar todos os esfor^os para visualizar a epiglote no consul- 
torio para confirmar o diagnostico. 

D. A incidencia do diagnostico esta em queda. 

39.3 Uma crian^a de 5 anos e trazida ao consultorio devido a preocupa^ao da mae com 
sua dificuldade em respirar. Ao exame, notam-se sibilos. Em qual das seguintes 
condiqoes a antibioticoterapia e mais apropriada? 

A. Asma. 

B. Epiglotite. 

C. Crupe. 

D. Bronquiolite. 

E. Aspira^ao de corpo estranho. 

39.4 Uma menina de 12 anos foi trazida ao departamento de emergencia devido a dor 
de garganta grave, voz abafada, baba e fadiga. Esta doente ha tres dias e e incap az 
de se alimentar, devido a dor na degluti^ao. Os pais negam qualquer historia 
de faringite recorrente. A paciente ainda conseguiu abrir a boca, e voce pode 
ver um abscesso no polo superior da tonsila direita, com desvio da uvula para 
a linha media. O exame do pesco^o revela linfonodos aumentados e dolorosos. 
Qual dos seguintes e o manejo mais apropriado? 

A. Analgesicos para a dor. 

B. Antibioticos orais. 

C. Adrenalina racemica nebulizada. 

D. Incisao e drenagem do abscesso. 

E. Tonsilectomia e adenoidectomia. 

RESPOSTAS 

39.1 E. Bronquiolite e o diagnostico mais provavel nesse caso. Nao ha tratamento 
estabelecido para bronquiolite, exceto manejo de apoio aos sintomas do paciente. 
Como a lactente nao respondeu ao teste de salbutamol, nao ha justificativa para 
continua-lo. Anti-histaminas, descongestionantes e antibioticos nao sao efetivos. 
Palivizumabe nao e util em um contexto agudo. 

39.2 D. A incidencia da epiglotite teve uma acentuada redu^ao desde a introdu^ao 
da vacina Hib. Crian^as com epiglotite tern maior probabilidade de adotar a 
posi^ao de tripe que a prona. O “sinal do campanario” e encontrado no crupe; 
o sinal “do polegar” e visto na epiglotite. A visualiza^ao da epiglote deve ocorrer 
preferencialmente no bloco cirurgico, onde pode ocorrer intuba^ao ou traque- 
ostomia imediatas. 

39.3 B. A epiglotite e uma infec^ao bacteriana tratada com antibioticos. 

39.4 D. Essa paciente esta com um abscesso peritonsilar. A mais apropriada entre as 
escolhas listadas e incisao e drenagem. A tonsilectomia so esta indicada se houver 
casos confirmados de faringite recorrente e abscesso peritonsilar. 
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DICAS CLiNICAS 


► E necessario um fluxo aereo suficiente para que as vias aereas produzam um som sibilante. 
0 desaparecimento dos sibilos em um paciente que inicialmente os apresentava e um mau 
sinal que sugere bloqueio compieto das vias aereas ou insuficiencia respiratoria iminente. 

► Bronquioiite e a doenga respiratoria inferior mais comum em lactentes e a razao mais co¬ 
mum de hospitaiizagao em criangas abaixo de 1 ano de vida. 

► Nunca faga uma varredura cega com o dedo de um corpo estranho aspirado por um lacten- 
te ou crianga. 

► A epiglotite e uma emergeneia mediea. 
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CASO 40 


Uma mulher branca de 28 anos chega ao seu consultorio com a queixa principal 
de constipagao e dor abdominal. Mais perguntas revelam que tern esse proble- 
ma desde que comegou a universidade, aos 18 anos. Seus sintomas aumentam 
e diminuem desde entao, mas nunca pioraram. Descreve sua dor abdominal 
como vaga, em colica, e nao focal, porem mais proeminente no quadrante infe¬ 
rior esquerdo, sendo as vezes aliviada pela evacuagao. Nega irradiagao da dor, 
nausea, vomitos, febre, calafrios, perda ponderal, pirose ou fezes escuras ou 
sanguinolentas. Relata ter uma evacuagao a cada 1 a 2 dias, endurecida, e que 
parece incompleta. Tentou medicamentos de venda livre, incluindo emolientes 
fecais e antiacidos, mas a melhora dos sintomas foi minima. Sua unica medica- 
gao sao os anticoncepcionais orais e nega qualquer uso de fitoterapicos ou laxa- 
tivos. Sua historia familiar e negativa, incluindo para cancer colorretal e doenga 
inflamatoria intestinal, e diz que seus pais e irmaos sao saudaveis, Atualmente, 
esta noiva e relata urn grau significativo de estresse com as preparagoes para 
o casamento. Ao exame fisico, voce nota que ela esta urn pouco ansiosa, mas 
com nenhum outro sofrimento aparente. Seus sinais vitais e exame fisico geral 
sao normais. Seu abdome apresenta ruidos intestinais normais, nenhuma dor 
a palpagao superficial e profunda, e nenhuma descompressao dolorosa, rigidez 
ou defesa abdominal. 0 figado e o bago estao dentro do tamanho normal e nao 
ha nenhuma massa palpavel. 0 exame pelvico e normal. 0 exame retal mostra 
tonus esfincteriano normal, ausencia de massas e fezes marrons negativas para 
sangue oculto. 

► Qual e seu diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo diagnostico? 

► Qual e o proximo passo na terapia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 40: 

Smdrome do intestino irritavel 


Resumo: Uma mulher de 28 anos chega com uma historia de varios anos de dor ab¬ 
dominal e constipa^ao. Nega febre, perda ponderal, pirose ou fezes sanguinolentas. 
Sua historia medica pregressa e historia familiar nao apresentam particularidades. 
Grosseiramente, o exame fisico, incluindo exame abdominal e pelvico, e normal. 

• Diagnostico mais provavel: Slndrome do intestino irritavel. 

• Proximo passo diagnostico mais apropriado: Na ausencia de qualquer caracte- 
ristica GI de alerta, o rastreamento inicial e composto por hemograma completo 
(HC) e exame de sangue oculto nas fezes. 

• Proximo passo na terapia: Teste de suplementa^ao de fibras. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Descrever a epidemiologia, as manifesta$6es cllnicas e a fisiopatologia da sin- 
drome do intestino irritavel. 

2. Aprender a abordagem diagnostica a smdrome do intestino irritavel e os ar- 
gumentos para solicitar estudos diagnosticos com base no subtipo de sintomas 
e/ou presenqa de “caracteristicas de alerta”. 

3. Revisar as estrategias terapeuticas atuais no paciente com smdrome do intestino 
irritavel. 

4. Reconhecer o papel dos fatores psicossociais na slndrome do intestino irritavel. 

Consideragoes 

Essa e uma mulher jovem com dor abdominal e constipa^ao de longa dura^ao. Nega 
quaisquer “caracteristicas de alerta”, como perda ponderal, fezes sanguinolentas, fe¬ 
bre e diarreia refrataria, e sua historia familiar e negativa para cancer de colo ou 
doen^a inflamatoria intestinal. A cronicidade e a falta de piora de seus sintomas, as- 
sociadas a sua juventude, apontam para um disturbio GI fimcional, como a smdrome 
do intestino irritavel. A presenqa de febre, perda de peso ou um exame fisico anormal 
seriam achados preocupantes. Uma investiga^ao razoavel nesse caso incluiria teste de 
guaiaco para fezes e hemograma completo. 
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ABORDAGEM A 

Suspeita de smdrome do intestino irritavel 


DEFINIQdES 

SlNDROME DO INTESTINO IRRITAVEL (SII): Disturbio GI fimcional caracteri- 
zado por dor abdominal cronica e altera^ao dos habitos intestinais. 

LUBIPROSTONA (AMITIZA): Agente farmacologico que ativa seletivamente os ca- 
nais intestinais de cloro e aumenta a secre^ao de liquido, aprovado pela FDA para 
SII em mulheres com constipaqao, mas que apresenta o efeito colateral de nausea em 
uma porcentagem significativa de pacientes. 

ABORDAGEM CLINICA 

A prevalencia da SII e de aproximadamente 10 a 15% da popula^ao dos EUA, e a 
doen 9 a e responsavel por uma grande propor^ao de queixas GI em consultas tanto 
de medicos de aten^ao primaria quanto de gastrenterologistas. A SII afeta mulheres 
em uma frequencia 2 a 3 vezes maior que homens, e os pacientes geralmente se 
apresentam na segunda e terceiras decadas de vida, embora praticamente qualquer 
faixa etaria possa ser afetada. Apesar de estudos para elucidar as anormalidades fisio- 
logicas subjacentes encontradas na SII, sua fisiopatologia permanece obscura. Varios 
estudos mostram hipersensibilidade intestinal anormal a percep 9 ao e dor visceral, 
altera^ao da flora microbiana, mobilidade gastrintestinal e desregula^ao do eixo ce- 
rebro-intestino por meio da maior reatividade ao estresse. Encontra-se uma alta pre¬ 
valencia de psicopatologia em pacientes que sao eventualmente diagnosticados com 
SII. Embora a associate entre disturbios psicologicos e SII seja complicada e nao 
claramente definida, sintomas psiquiatricos parecem prever o comportamento da 
doen^a, e nao causa-la diretamente. A SII tambem coexiste comumente com outros 
disturbios funcionais, como fibromialgia, dor lombar e cefaleias cronicas. 

Os pacientes com SII queixam-se de constipa^ao, diarreia, alterna^ao de cons- 
tipa^ao e diarreia, e periodos de habito intestinal normal que se alternam com cons- 
tipa^ao e/ou diarreia. Frequentemente, a dor abdominal associada a SII e no abdome 
inferior, mais comumente no quadrante inferior esquerdo. Entretanto, tanto a loca- 
liza^ao quanto a natureza da dor na SII estao sujeitas a grande variabilidade. A dor 
e descrita como uma sensa^ao de colica de frequencia intermitente e intensidade 
variavel, frequentemente melhorada ou aliviada pela evacua^ao. A dor abdominal 
em geral nao acorda uma pessoa com SII. Entretanto, casos graves de SII podem ser 
acompanhados por despertar noturno. Outros sintomas gastrintestinais encontrados 
na SII incluem elimina^ao de muco com as fezes, urgencia intestinal, distensao ab¬ 
dominal e sensa^ao de evacua^ao incompleta. Ate 50% das pessoas com SII tambem 
apresentam sintomas GI superiores, como dispepsia, nausea e refluxo gastresofagico. 
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Diagnostico 

Em um esforgo para diagnosticar objetivamente um paciente com SII, foram desen- 
volvidos e subsequentemente revisados os criterios de Roma (Quadro 40.1). Com 
base na presenga de sintomas positivos e na ausencia de explicates estruturais ou 
bioqulmicas para os sintomas, pode-se fazer o diagnostico de SII em um paciente. Os 
medicos sao estimulados a evitar estudos desnecessarios e caros e, em vez disso, usar 
exames diagnosticos de julgamento custo-efetivos. 

Deve-se coletar uma historia detalhada, usando perguntas abertas e sem fazer 
julgamentos. O exame fifsico deve enfocar o afastamento de processos patologicos or- 
ganicos inconsistentes com SII. Deve-se atribuir importancia a todas as medicares e 
habitos alimentares que possam piorar ou mimetizar os sintomas da SII. 

O diagnostico diferencial da SII pode ser muito amplo. Deve-se perguntar aos 
pacientes sobre a presenga de “caracterlsticas de alerta” (Quadro 40.2), que incluem 
febre, anemia, perda involuntaria de peso acima de 4,5 kg, hematoquezia, melena, 
diarreia reffataria ou sanguinolenta e historia familiar de cancer de colo ou doen- 
9 a inflamatoria intestinal (DII). A presenga de caracterlsticas de alerta cost uma 
apontar para uma etiologia organica subjacente, como DII ou cancer de colo, e 
pode justificar maior investigagao, incluindo exames laboratoriais, endoscopicos e/ 
ou radiograficos. 

No paciente com caracterlsticas tlpicas de SII e ausencia de caracterlsticas de 
alerta, um hemograma completo e exame de sangue oculto nas fezes sao exames 
apropriados para o rastreamento inicial. Devido a alta probabilidade pre-teste de ne¬ 
oplasia em pacientes com 50 anos ou mais, recomenda-se acrescentar uma colonos- 
copia a qualquer outra investigagao diagnostica nessa faixa etaria. Pode-se realizar 
uma sigmoidoscopia ou colonoscopia no paciente mais jovem, em caso de suspeita 
de DIP, ou se o paciente apresentar outras caracterlsticas de alerta, como diarreia 
reffataria ou perda de peso nao intencional. 


Quadro 40.1 • CRIltRIOS DIAGN6STIC0S ROMA III PARA A SiNDROME DO 
INTESTINO IRRITAVEL 


Dor ou desconforto abdominal recorrente pelo menos tres dias/mes nos ultimos tres meses, 
associado a dois ou mais dos seguintes: 

• Meihora com a evacuagao 

• Infcio associado a uma mudanga na frequencia das fezes 

• Infcio associado a uma mudanga na forma (aparencia) das fezes 

Criterios satisfeitos nos tres meses anteriores, com infcio dos sintomas pelo menos seis meses 
antes do diagnostico 


Dados da Rome Foundation. Disponfvel em: www.romecriteria.org/criteria. Acessado em 21 de outubro de 
2011 . 
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Quadro 40.2 • SINAIS D£ ALERTA QUE JUSTIFICAM MAIOR INVESTIGAQAO 


Perda de peso 
Feb re 
Melena 

Sangue nas fezes 
Diarreia excessiva 
Idade mais avangada 
Anemia 

Historia familiar de cancer de colo 
Historia familiar de doenga inflamatoria intestinal 
Imcio subito de sintomas 
Mudanga importante nos sintomas 


Tratamento 

A SII e uma condigao cronica recorrente com um amplo leque de sintomas. Portanto, 
o objetivo geral do tratamento e aliviar os sintomas de dor abdominal, alteragao do 
transito intestinal (diarreia ou constipagao) e qualquer sintoma associado, como dis- 
tensao ou incontinencia fecal. A abordagem de tratamento deve ser individualizada, 
e dependera da intensidade dos sintomas. 

Com base no subtipo predominante de sintomas, pode-se iniciar uma terapia 
empirica para controlar os sintomas do paciente. 

Dor abdominal 

• Antiespasmodicos, como diciclomina e hiosciamina, podem ser usados quando 
necessario, especialmente quando a dor for leve e inffequente. 

• Devem-se considerar doses baixas de antidepressivos triciclicos (ADTs) quando a 
dor for mais frequente e grave. 

• Inibidores seletivos de recaptagao da serotonina (ISRSs) podem ser beneficos quando 
tambem houver transtornos de depressao ou de ansiedade juntamente com a SII. 

• Rifaximina, um antibiotico usado para a diarreia do viajante, pode ser considerada 
em pacientes sem sintomas de constipagao. 

• Probioticos e oleo de hortela podem ser uteis para algumas pessoas. 

SII com predominancia de constipagao 

• Recomenda-se a ingestao de fibras, sejam alimentares, sinteticas ou naturais. 

• Lubiprostona, que ativa seletivamente os canais de cloro e aumenta a secregao de 
Hquido e aprovada pelo FDA para SII em mulheres com constipagao, mas tern como 
efeito colateral nausea em uma porcentagem significativa de pacientes. 

SII com predominancia de diarreia 

• Loperamida pode reduzir a frequencia de fezes moles, bem como diminuir a ur- 
gencia intestinal. 
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• Alosetrona e aprovado pelo FDA para sintomas graves de diarreia de pelo menos 
seis meses. 

Agentes farmacologicos devem ser usados como adjuvantes no piano global 
de tratamento. Frequentemente, e necessaria uma abordagem multifatorial, incluin- 
do modifica^ao da dieta e do estilo de vida, educando e tranquilizando o paciente, 
alem de terapia medicamentosa. Para pacientes com problemas psicossociais signi- 
ficativos, psicoterapia, manejo de estresse e tratamento de transtornos psiquiatricos 
subjacentes parecem ser uteis no manejo global de sintomas. Demonstrou-se que a 
terapia cognitivo-comportamental e especialmente util. Como sempre, uma rela^ao 
terapeutica medico-paciente e crucial para maximizar o melhor resultado clinico. E 
importante que o medico nao pare^a menosprezar as queixas do paciente e comuni- 
que que os sintomas sao reais e nao existem apenas em sua cabe^a. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

40.1 Um homem de 65 anos relata uma historia de SII durante toda a vida, com al- 
ternancia de constipa^ao e de diarreia. Nega qualquer dos chamados sintomas 
de alerta, mas relata que seus sintomas pioraram nos ultimos meses. Diz que 
nunca fez uma colonoscopia. Suas fezes sao negativas para sangue e leucocitos. 
Qual das seguintes alternativas apresenta o proximo passo mais importante? 

A. Esofagogastro duo denoscop ia (EGD). 

B. Come^ar um teste com o agonista de 5-HT Tegaserod. 

C. Explorar posslveis sintomas psiquiatricos subjacentes. 

D. Colonoscopia. 

E. Aumentar a ingestao de fibras. 

40.2 Uma mulher de 37 anos relata uma historia de 10 anos de dor abdominal in- 
termitente e alterna^ao de constipa^ao e diarreia. Nao apresenta perda de peso, 
febre ou caracterlsticas preocupantes ao exame. Qual dos seguintes agentes esta 
clinicamente indicado como tratamento de primeira linha para o tratamento 
da dor abdominal leve a moderada associada a SII? 

A. Amitriptilina. 

B. Lubiprostona. 

C. Diciclomina. 

D. Fluoxetina. 

40.3 Uma estudante de gradua^ao em psicologia com 27 anos e avaliada por dor 
abdominal intermitente, e e diagnosticada com SII. Ela pergunta se ha alguma 
rela^ao entre transtornos psiquiatricos e SII. Qual das seguintes afirma^oes e a 
mais correta? 

A. A SII costuma ser causada por um transtorno psiquiatrico subjacente. 

B. Condi^oes psiquiatricas podem piorar uma SII coexistente. 

C. O tratamento bem-sucedido da comorbidade psiquiatrica causa remissao 
da SII. 
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D. Nao ha evidencias que apoiem uma relata o entre SII e transtornos 
psiquiatricos. 

40.4 Uma estudante universitaria de 26 anos esta cada vez mais estressada antes 
dos exames finals. Esta usando antiacidos de venda livre na maioria dos dias 
da semana por um mal-estar estomacal e por sentir-se “cheia” imediatamente 
apos comer. Geralmente, tern uma evacua^ao por semana, e nao ha sangue nas 
fezes. Sente alivio imediato apos a evacua^ao de fezes e elimina^ao de flatos. Para 
essa paciente com SII com predominancia de constipa^ao, qual dos seguintes 
farmacos e a melhor terapia de primeira linha? 

A. Hiosciamina. 

B. Sertralina. 

C. Psyllium. 

D. Loperamida. 

40.5 Uma mulher de 25 anos vem ao consultorio, preocupada com a possibilidade 
de ter SII, de que ouviu falar no noticiario. Relata dor abdominal e diarreia ha 
tres meses. Tambem relata a observa^ao de sangue nas fezes em varias ocasioes. 
Esta preocupada com o impacto que suas constantes idas ao banheiro possam 
ter sobre seu trabalho como advogada. Seu exame fisico e normal, exceto por 
exame de sangue oculto nas fezes positivo apos um exame retal. Ao examinar 
seu prontuario, voce nota que ela perdeu 9 kg desde a ultima consulta ha tres 
meses. Qual das seguintes alternativas apresenta o proximo passo apropriado? 

A. Encaminha-la para terapia cognitivo-comportamental. 

B. Oferecer-lhe alivio sintomatico com loperamida. 

C. Recomendar-lhe que tome fibras para melhor regula^ao intestinal. 

D. Obter uma colonoscopia. 

RESPOSTAS 

40.1 D. O rastreamento de cancer apropriado para a idade (colonoscopia) esta inch- 
cado, mesmo no contexto de um diagnostico estabelecido de SII, devido a alta 
probabilidade pre-teste de detectar uma neoplasia subjacente. 

40.2 C. A diciclomina, uma medica^ao anticolinergica antiespasmodica, pode ser 
usada conforme necessario para dor abdominal leve a moderada associada a SII. 
Para dor mais persistente e grave, baixas doses de ADTs, como amitriptilina, sao 
beneficas. A lubiprostona esta indicada como um agente de segunda linha em 
mulheres com SII com predominancia de constipa^ao. 

40.3 B. Transtornos psiquiatricos comorbidos em geral pioram a sintomatologia da 
SII, mas nao se demonstrou que causem a SII diretamente. O tratamento bem- 
-sucedido de um transtorno psiquiatrico subjacente pode melhorar os sintomas 
de SII, mas provavelmente nao resolvera todos eles. 

40.4 C. A suplementa^ao com fibras e considerada terapia de primeira linha na SII 
com predominancia de constipa^ao. E efetiva e segura, e esta disponlvel sem 
receita medica. 
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40.5 D. Essa paciente apresenta os sinais de alerta de sangue nas fezes e perda de 
peso. Embora problemas psiquiatricos ou SII sejam possiveis, condi goes mais 
serias devem ser avaliadas e afastadas. Seria prudente obter um HC, VHS, e co- 
lonoscopia ou estudo radiologico para avaliar uma posslvel doenga inflamatoria 
intestinal. 


DICAS CLINICAS 


A fisiopatologia da Si I nao esta claramente elucidada. Entretanto, alteragao da motilidade 
intestinal, hipersensibilidade visceral e desregulaqao do eixo cerebrointestinal, acopladas a 
fatores psicossociais, parecem influenciar sintomas da Sit em diversos graus, 

► 0 complexo sintomatico de alteragao no habito intestinal e dor abdominal cronica e a 
marca caracterfstica da SII. Geralmente, os sintomas tern infcio precoce, aumentam e 
diminuem, e ocorrem na ausencia de qualquer causa organica. 

► Caracterfsticas de alerta podem indicar uma patologia organica subjacente e requerer in- 
vestigaqao diagnostica adicional que pode incluir estudos laboratoriais, radiologicos e/ou 
endoscopicos. 

► 0 tratamento deve ser especffico para os sintomas e incluir o uso a prop ri ado de medicaqao, 
mudangas alimentares e de estilo de vida, e exame de qualquer fator psicossocial que 
contribua para os sintomas da SII. 
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CASO 41 


Uma estudante universitaria de 20 anos e trazida ao departamento de emer¬ 
gencia devido a dor toracica que teve infcio ha 45 minutos. Ela descreve a dor 
como subesternal, de intensidade 10/10 f irradiando-se para a mandfbula e 
associada com cefaleia, sudorese, nausea e palpitagoes. No caminho para o 
servigo de emergencia com o SAMU, recebeu oxigenio, acido acetilsalicflico 
e nitroglicerina e ao chegar ao servigo de emergencia recebeu morfina. Esta 
acompanhada por sua colega de quarto, que mencionou que a paciente voltou 
de urn show ha cerca de 1 hora e se queixou de nausea. A paciente nao tern ne- 
nhuma historia de problemas de saude e nunca teve episodios similares antes. 
No momento, e sexualmente ativa com urn parceiro e usa pilulas anticoncep- 
cionais orais (ACOs) como metodo contraceptivo. Relata beber e fumar cigarros 
ocasionalmente. Perguntada sobre uso de drogas, hesita e entao diz que bebeu 
seis cervejas e fumou maconha no show. Jura que essa e a primeira vez que 
fumou maconha e nega qualquer historia anterior de uso de drogas. 

Ao exame, esta ansiosa e agitada, com aumento do alerta. Sua temperatura 
e 38,3°C, pulso 119 bpm, frequencia respiratoria 24 mpm, pressao arterial 
165/90 mmHg, saturagao de oxigenio de 97% em ar ambiente, altura 1,52 
m e peso 45,4 kg. 0 exame ocular revela pupilas dilatadas bilateralmente com 
reflexo lento a luz, juntamente com espasmo ocasional do olho direito. Os mo- 
vimentos extraocu lares sao norma is. 0 exame cardfaco revela taquicardia, sem 
sopros. 0 exame respiratorio revela taquipneia com respiragoes curtas, mas a 
ausculta pulmonar e limpa. 0 pescogo nao apresenta sopro carotideo ou turgen- 
cia da veia jugular. 0 restante de seu exame e normal. 

► Qua is sao os diagnostics diferenciais para esse caso? 

► Qual e seu proximo passo diagnostic? 

► Qual e o proximo passo no manejo dessa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 41: 

Abuso de substancias 


Resumo: Uma estudante universitaria de 20 anos sem nenhuma historia medica pre- 
gressa significativa chega ao servi^o de emergencia com sintomas de isquemia coro- 
nariana e outros sintomas que significam aumento da atividade simpatica depois de 
beber alcool e fumar uma substancia desconhecida. 

• Diagnostico diferencial: Isquemia do miocardio induzida por cocalna, arritmias, 
embolia pulmonar e pneumonia. 

• Proximo passo diagnostico: Eletrocardiograma (ECG) de 12 deriva^oes, hemo- 
grama completo (HC), eletrolitos, nitrogenio ureico plasmatico, creatinina (Cr), 
tempo de protrombina (TP), tempo de tromboplastina parcial (TTP), rela^ao 
normalizada internacional (INR), rastreamento toxicologico na urina, raio X de 
to rax (RXT), marcadores de dano miocardico, incluindo creatinoquinase (CK) e 
isoenzima MB (CK-MB), e troponina T e troponina I imediatamente. A paciente 
deve ser colocada em telemetria e oxigenio e monitorada. 

• Proximo passo no manejo: O manejo inicial dessa paciente sera o mesmo de qual- 
quer outro paciente chegando com dor toracica. Em primeiro lugar, assegurar as vias 
aereas, boa respira^ao e circula^ao, e em segundo lugar administrar oxigenio, acido 
acetilsalicilico, nitroglicerina sublingual e morfina. O proximo passo deve ser afastar 
a slndrome coronariana aguda por meio de ECG e enzimas cardlacas seriadas. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a etiologia e a epidemiologia do abuso de substancias. 

2. Conhecer as drogas ilicitas e receitadas mais comumente usadas. 

3. Conhecer os instrumentos de rastreamento existentes, coleta de historia, exa- 
me flsico e achados laboratoriais em pacientes com transtorno relacionado a 
substancias. 

4. Conhecer as medicares disponiveis para controle de sintomas de abstinencia, 
tratamento e preven^ao de recidivas. 

5. Conhecer diferentes terapias comportamentais disponiveis para o tratamento 
do abuso de substancias. 

Consideragoes 

Essa e uma mulher jovem e saudavel que chega com dor toracica aguda nao relacio- 
nada com respira^ao e posi^ao, mas associada a nausea, febre, taquicardia, taquip- 
neia, ansiedade, aumento do estado de alerta e midrlase. Os eventos anteriores a sua 
chegada incluem exposi^ao ao alcool e possivelmente a algumas outras substancias 
que podem ter causado dor toracica. Depois de afastar as causas cardiacas de dor 
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toracica, e muito importante procurar sinais de abuso de drogas e intoxica^ao aguda 
por drogas nessa paciente. Faz-se o rastreamento toxicologico na urina, a fim de de- 
tectar as substancias de abuso mais comuns; se positivo, o exame e uma indica^ao de 
uso recente de substancias. Quando um individuo consome duas ou mais drogas psi- 
coativas juntas, como cocaina e alcool, o perigo de cada droga e exponenciado. Nessa 
paciente, a historia e o exame fisico sugerem que possa ter usado uma combina^ao 
de cocaina e alcool que pode ter levado a forma^ao de uma terceira substancia, coca- 
etileno, que intensifica os efeitos euforicos da cocaina. O cocaetileno esta associado a 
um maior risco de vasospasmo coronariano que a cocaina, resultando em isquemia 
miocardica e morte subita. 


ABORDAGEM AO 

Abuso de substancias 


DEFINI0ES 

ABUSO DE SUBSTANCIAS: Padrao mal adaptativo de uso de substancias, levando 
ao comprometimento clinicamente significativo e ao uso continuado, apesar de con- 
sequencias profissionais (p. ex., mau desempenho no trabalho ou na escola), legais 
(como dirigir alcoolizado) ou interpessoais (p. ex., brigas, perda de relacionamentos). 

DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS: Padrao mal adaptativo de uso de substancias, 
causando prejuizo ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado pelo desen - 
volvimento de tolerancia a droga, sintomas de abstinencia, incapacidade de diminuir 
o uso e uso apesar do desenvolvimento de problemas fisicos ou psicologicos causados 
pela substancia. 

RECAlDA: Reinicio do uso de drogas apos uma tentativa de abandono. 
DESINTOXICA<jAO: Processo que permite ao organismo livrar-se de uma droga. 

ABORDAGEM CLINICA 

A cada ano, o abuso de drogas illcitas e de alcool contribui para a morte de mais 
de 100.000 norte-americanos, enquanto o tabaco esta ligado a uma estimativa de 
440.000 mortes anuais. Estima-se que o custo do abuso de substancias aproxime-se 
de meio trilhao de dolares por ano. Provedores de aten 9 ao primaria estao bem posi- 
cionados para identificar esses pacientes mais precocemente no curso do problema. 
Como a adic^ao nao faz discrimina^ao entre generos e grupos etnicos, os medicos 
devem fazer o rastreamento de todos os pacientes novos para abuso de substancias. 
Mudan^as abruptas de comportamento ou funcionamento do paciente tambem de¬ 
vem estimular o medico a fazer o rastreamento para abuso de substancias. Como no 
caso de muitas outras doen^as, o reconhecimento e o manejo precoces do abuso de 
substancias levam a resultados melhores. 
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AVALIACAO 

Expectativas do abuso de substancias e via de recompensa 

Varios levantamentos mostraram que pessoas abusam das drogas para se sentir bem, 
para ter melhores resultados e, em alguns casos, por curiosidade. Uma sensa^ao de 
prazer esta associada a todas as drogas de abuso comuns. A fase euforica inicial e 
seguida por outros efeitos, que diferem segundo o tipo de droga usado. No caso dos 
estimulantes, como cocaina e fenciclidina (PCP), o “barato” e seguido de superexcita- 
9 *o, sensa^oes de poder e autoconfian^a. Por outro lado, em indivlduos que abusam 
dos opiaceos, a fase euforica e seguida de relaxamento e satisfa^ao. A busca por emo- 
<^oes, correr riscos e comportamento de curiosidade, especialmente em adolescentes, 
tern um papel-chave na experimenta^ao inicial e no abuso continuado de substancias. 

Acredita-se que a presen^a de uma via de recompensa-refor^o seja a causa da 
repetida autoadministra^ao de drogas para alcanqar os efeitos desejados. A area teg- 
mentar ventral, o nucleus accumbens e o lobo frontal do cerebro formam a via de 
recompensa para estimulantes, alcool, sedativos e hipnoticos. A area cinzenta peria- 
quedutal, nucleo arqueado, amigdala e locus ceruleus formam o sistema de recompen¬ 
sa para opioides. Essas vias sao mediadas por dopamina, acido gama-aminobutlrico 
(GABA) e certos outros peptldeos. 

Etiologia efatores de risco 

A vulnerabilidade e a afinidade a adic^ao diferem de pessoa a pessoa e sao conside- 
radas de origem multifatorial. Os fatores incluem genero, origem etnica, estagio de 
desenvolvimento e ambiente socioeconomico. A suscetibilidade genetica e respon- 
savel por 40 a 60% da vulnerabilidade de uma pessoa a adiccao. Popula^oes em ris¬ 
co aumentado para abuso de drogas incluem adolescentes e pessoas com transtornos 
psiquiatricos. 

Epidemiologia 

Segundo a National Survey on Drug Use and Health de 2009, a maconha era a droga 
de abuso mais comum, seguida de medicamentos psicoterapeuticos. A maior taxa de 
uso era na faixa etaria de 18 a 25 anos, e homens tinham mais probabilidade que mu- 
lheres de usar varias drogas diferentes. As taxas mais altas de uso for am encontradas 
entre indlgenas americanos ou nativos do Alasca, seguidos de affo-americanos, bran- 
cos, hispanicos e, finalmente, asiaticos. A taxa de uso de drogas era mais baixa em 
pessoas que terminaram o ensino superior que naqueles que nao tinham terminado 
o ensino medio. Entretanto, adultos que terminaram o ensino superior tinham maior 
probabilidade de ter experimentado drogas ilicitas durante a vida, se comparados a 
adultos que nao tinham terminado o ensino medio. A taxa de uso de drogas ilicitas 
era maior em desempregados comparados a pessoas empregadas. A taxa de uso atual 
de drogas ilicitas foi aproximadamente nove vezes maior em jovens fumantes que 
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em jovens nao fumantes. Entre jovens que bebiam muito, 69,9% tambem usavam 
drogas ilicitas no momento. O Quadro 41.1 inclui as categorias de substancias de 
abuso mais comuns, nomes populares, via de administra^ao, efeitos intoxicantes e 
complicates potenciais para a saude. 

Historia 

No momento, a United States Preventive Services Task Force (USPSTF) conclui 
que as evidencias atuais sao insuficientes para determinar o balance de beneficios 
e danos do rastreamento de uso de drogas ilicitas em adolescentes, adultos e ges- 
tantes. Demonstrou-se que alguns questionarios curtos e padronizados sao validos e 
confiaveis para o rastreamento de pacientes adolescentes e adultos quanto ao uso/mau 
uso de drogas. 

A maioria dos cllnicos faz rastreamento s de abuso de alcool e drogas como 
parte da historia social de rotina. Se um individuo for identificado como portador 
de um transtorno de abuso de substancia, a historia volta-se para determinar o que, 
como e quando o paciente usa. Tambem e preciso obter informa^oes sobre condi^oes 
psiquiatricas ou cllnicas simultaneas e uma historia pessoal ou familiar de abuso 
de substancias. O cllnico deve fazer perguntas abertas e sempre apresentar ausencia 
de julgamento, respeito e empatia. Tambem e preciso buscar informa^oes sobre os 
impactos do uso de drogas sobre a saude, familia, vida social, carreira, financeiros e 
legais. 

Exame ffsico 

Alguns achados de exame fisico podem auxiliar o diagnostico. O exame ocular e 
crucial, em especial em um paciente inconsciente suspeito de estar sob influencia de 
drogas. Pupilas dilatadas podem indicar o uso de estimulantes ou alucinogenos ou a 
abstinencia de opioides. Pupilas contraidas sao a marca registrada do uso de opioi- 
des. O exame fisico tambem pode revelar danos a mucosa nasal devido a cheirar co- 
calna, marcas de injeto devidas ao uso de heroina ou cocaina, ou sequelas de cirrose 
pelo uso de alcool, como angiomas aracneiformes, cabe^a de medusa, hepatomegalia 
ou ascite. 

Exames laboratoriais 

Existem varios exames laboratoriais para determinar a presen^a de alcool ou outras 
drogas em llquidos corporais como sangue e urina. Exames laboratoriais medem o 
uso recente de substancias e nao o uso cronico ou dependencia. Nao existe nenhum 
exame conclusive para determinar a dependencia de substancias. Exames laborato¬ 
riais uteis em pessoas suspeitas de abuso de substancias incluem exames de alcool no 
ar exalado ou no sangue, toxicologia na urina, enzimas hepaticas, eletrolitos, fun^ao 
renal, HC e rastreamento de deficiencias vitaminicas. 


Quadro 41.1 • DROGAS COMUNS DE ABUSO PRESCRITAS E ILICITAS 

Categoria e nome 

Nomes comerciais e popuf a res 

Via de administragao 

Efeitos intoxicantes e consequencias potenciais para a saude 

CANABINOIDES 

Haxixe 

Naco, xito, shit, chocolate, 
ganza, hash 

VO, fumado 

Caracteristicas comuns: euforla, lentidao de pensamento e 
tempo de reagao, confusao, comprometimento do equilibrio e 
coordenagao e tosse, inf echoes respiratorias frequentes; compro¬ 
metimento da memoria e do aprendizado; taquicardia, ansieda- 
de; ataques de panico; tolerancia, adiccao 

Macon ha 

Marijuana, erva, baseado, beck, 
Maria Joana, mary jane, fininho 

VO, fumada 

DEPRESSIVOS 

Barbituricos 

Amytal, Nembutal, Seconal, 
Fenobarbital, sedativos, bolas, 
bolinhas 

IV, VO 

Caracteristicas comuns: redugao da ansiedade; sensagao de 
bem-estar; diminuigao de inibigoes; lentidao da frequencia 
cardfaca e respiratoria; diminuigao da pressao arterial; ma con - 
centragao e fadiga; comprometimento da coordenagao, memoria, 
julgamento; adicgao; depressaoe parada respiratoria; obito 

Mais, para Barbituricos: sedagao, sonolencia e depressao, exci- 
tagao, mau julgamento, tontura, abstinencia potencialmente letal 
Mais, para Benzodiazeplnicos: sedagao, sonolencia e tontura 

Mais, para GHB: sonolencia, nausea e vomitos, cefaleia, perda 
de conscience, perda de reflexos, convulsoes, coma, obito 

Mais, para Metaqualona: euforia e depressao, maus reflexos 

Benzodiazeplnicos 

Diazepam, clonazepam, alpra¬ 
zolam, lorazepam, bromazepam 
calmantes, sonfferos, ansiollticos 

VO, IV 

GHB 

Gama-hidroxibutirato e G, 
ecstasy llquido, grave lesao 
corporal (trocadilho GHB), 
droga de estupro 

VO 

Metaqualona 

Quaalude, Sopor, Pa rest e 
droga do amor ou herolna do 
amor 

IV, VO 


{continua) 
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Quadro 41.1 • DROGAS COMUNS DE ABUSO PRESCRITAS E ILICITAS (continuagao) 

Categoria e nome 

Nomes comerciais e populares 

Via de administragao 

Efeitos intoxicantes e consequencias potentiate para a saude 

ANESTESICOS D1SSOCIATIVOS 

Cetamina 

Ketalar, Cat Valium, Keta, 

Kit Kat, Vitamina K 

IV, aspirada, fumada 

Caracteristicas comuns: taquicardia, aumento da PA, compro- 
metimento da fungao motora e perda de memoria; entorpecimen- 
to; vomitos 

Mais, para Cetamina: em altas doses, delirium, depressao, 
depressao e parada respiratorias 

Mais, para PCP e ana logos: possivel diminuigao na pressao 
arterial e frequencia cardfaca, panico, agressao e perda de 
a petite, depressao 

PCP e ana logos 

Fenciclidlna, po de anjo, 
poeira da lua, hog, peace pill 

IV, VO, fumada 

DERIVATIVOS DE OPIOiDES E MGRFINA 

Codefna 

Codefna com Empirina ou 
Fiorina!, Robitussin A-C, 

Tylenol com Codefna e 

Captain Cody, escolar, 
xarope 

IV, VO 

Caracteristicas comuns: alivio da dor f euforia, sonolencia e 
nausea, constipagao, confusao, sedagao, depressao e parada 
respiratorias, tolerancia, adicgao, inconsciencia, coma, obito 

Mais, para Codema: menos analgesia, sedagao e depressao 
respiratoria que morfina 

Mais, para Heroina: marcha cambaleante 

Herofna 

Diacetilmorfina e agucar 
marrom, H, cavalo, po e 
rainha 

IV, fumada, aspirada 

Fentanil e ana logos 

Actiq, Duragesic, Sublimaze e 
Apache, jackpot, TNT 

IV, fumado, aspirado 


(i continua) 
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Quadro 41.1 • DROGAS COMUNS DE ABUSO PRESCRITAS E ILfCITAS (continuagao) 


Categoria e nome 

Nomes comerciais e populares 

Via de administragao 

Efeitos i n toxica ntes e consequencias potenciais para a saude 

ANESTESICOS DISSOCIATIVOS 


Morfina 

Roxanol, Duramorph 

MS-Contin e M, Miss Emma, 
sonhador 

IV, VO, fumada, 


Opio 

Laudano, paregorico 

VO, fumado 

Hidrocloreto 
de oxicodona 

Oxicontina e Oxy, OC, killer 

VO, IV 

Hidrocodona 

Paracetamol 

Vicodin, Anexsia, Lorcet, Lortab, 
Norco e Vike, Watson-3 8 7 

VO 

ALUCINOGENOS 

LSD 

Dietilamida do acido 
lisergico, acido, doce, agucar 
e cubos 

VO, absorvido atraves 
dos tecidos bucais 

Caracteristicas comuns: alteragao nos estados de percepgao e 
sensagao; nausea; transtorno de percepgao persistente ( flashba¬ 
cks ) 

Mais, para LSD e Mescalina: aumento da temperatura corporal, 
frequencia cardfaca, pressao arterial; perda de apetite, insonia, en- 
torpecimento, fraqueza, tremores; transtornos mentais persistentes 
Mais, para Psilocibina: nervosismo, paranoia 

Mescalina 

Cacto, peiote, mescalito 

VO, fumada 

Psilocibina 

Cogumelo magico, 
cogumelos 

VO 


(continua) 
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Quadro 41.1 • DROGAS COMUNS DE ABUSO PRESCR1TAS E ILICITAS (continuagao) 


Categoria e nome 

Nomes comerciais e populares 

Via de administragao 

Efeitos intoxicantes e consequencias potenciais para a saude 

ESTIMULANTES 

■ 

Anfetaminas 

Bifetamina, Dexedrina e 
benrafra, detis, speed, 
bolinhas, rebites 

IV, VO, fumadas, 
aspiradas 

Caractensticas comuns: aumento da frequencia cardiaca, 
pressao arterial, metabolismo; sensagoes de animagao, energia, 
maior alerta mental e batimentos cardfacos rapidos ou irregu- 
lares; redugao do apetite, perda de peso, insuficiencia cardiaca, 
nervosismo, insonia 

Mais, para Anfetamina: respiragao rapida e tremor, perda de co- 
ordenagao; irritabilidade, ansiedade, agitagao, delirium, panico, 
paranoia, comportamento impulsivo, agressividade, tolerancia, 
adicgao 

Mais, para Cocafna: aumento da temperatura e dor toracica, 
insuficiencia respiratoria, nausea, dor abdominal, AVEs, convul- 
soes, cefaleia, desnutrigao, ataques de panico 

Mais, para MDMA: efeitos alucinogenos leves, aumento da 
sensibilidade tatil, sentimentos de empatia e comprometimento 
da memoria e aprendizado, hipertermia, toxicidade cardiaca, 
insuficiencia renal, toxicidade hepatica 

Mais, para Metanfetamina: agressao, violencia, comportamento 
psicotico e perda de memoria, dano cardfaco e neurologico; 
comprometimento da memoria e aprendizado, tolerancia, adicgao 
Mais, para Nicotina: efeitos adicionais atribufveis a exposigao ao 
tabaco; resultados gestacionais adversos; pneumopatia cronica, 
doenga cardiovascular, AVE, cancer, tolerancia, adicgao 

Cocafna 

Hidrocloreto de cocafna e po, 
neve, coca, branca, farinha, 
dama-de-branco, rapa, pedra 
e crack 

IV, fumada, aspirada 

MDMA 

Metiienedioxi metanfetamina, 
Adam, XTC, pflula do amor, 
ecstasy e STP 

VO 

Metanfetamina 

Desoxyn, crystal, meth, 
tina e ice 

IV, VO, fumada, 
aspirada 

Metilfenidato 

Ritalina e JIF, MPH, R-bail, 
skippy, droga da inteligencia e 
Vitamina R 

IV, VO, aspirado 

Nicotina 

Cigarros, charutos, tabaco nao 
fumado, rape, fumo de mascar 

Fumado, aspirado, 
tornado como rape 
e mascado 


(continua) 
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Quadro 41.1 • DROGAS COMUNS DE ABUSO PRESCRITAS E ILfCITAS ( continuagao) 

Categoria e nome 

Nomes comerciais e populares 

Via de administragao 

Efeitos intoxicantes e consequencias potenciais para a saude 

OUTROS COMPOSTOS 

Esteroides 

anabolicos 

Anadrol, Oxandrolona, 

Durabolin, Depo Testosterona, 
Equipoise 

IV, VO, aplicados 
na pele 

Caractensticas comuns: Nenhum efeito de intoxicagao e hiper- 
tensao, alteragoes na coagulagao e no colesterol, cistos e cancer 
hepatico, carcinoma renal, hostilidade e agressao, acne; em ado- 
lescentes, parada prematura do crescimento; em homens, cancer 
de prostata, redugao da produgao de esperma, diminuigao do 
volume dos testfculos, aumento das mamas; em mulheres, 
irregularidades menstruais, desenvolvimento de barba e outras 
caractensticas masculinas 

Dextrometorfano 

Encontrado em algumas 
medicagoes para tosse e 
resfrlados; Robotripping, 

Robo, Triple C 

VO 

Caractensticas comuns: Distorgao das percepgoes visuais ate 
efeitos dissociativos completos e em altas doses, ver “anestesicos 
dissociativos" 

Inalantes 

Solventes (tmers de tintas, 
gasolina, colas), gases (butano, 
propano, propulsores de 
aerossol, oxido nitroso), 
nitritos (isoamila, isobutila, 
ciclo-hexila), gas hilariante, 
nitratos 

Inalados pelo nariz 
ou boca 

Caracteristicas comuns: estimulagao, perda da inibigao; 
cefaleia; nausea ou vomitos; fala indistinta, perda da 
coordenagao motora; sibilancia e perda de consciencia, 
caimbras, perda de peso, fraqueza muscular, depressao, 
comprometimento da memoria, dano aos sistemas nervoso e 
cardiovascular, morte subita 


Dados de Commonly Abused Drugs. (Revistos em outubro de 2010). Obtidos de The National Institute on Drug Abuse (NIDA). 
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INTERVENQAO 

Abordagem ao tratamento 

O abuso de substancias e um transtorno dificil de tratar e requer uma compreensao 
da historia natural de recup eraqio da adic^ao. Embora os sintomas iniciais de abs¬ 
tinencia possam nao ser muito diferentes de uma classe de drogas para outra, exis- 
tem diferen^as significativas em complicates e manejo da abstinencia de diferentes 
substancias. Portanto, e de crucial importancia identificar a substancia utilizada pre- 
cocemente no tratamento. O tratamento e um processo em longo prazo, indepen- 
dentemente da substancia utilizada, que com ffequencia requer muitas mudan^as 
comportamentais e multiplas tentativas de abandono. 

Nos EUA, o tratamento da adic^ao a drogas e fornecido em diversos contextos, 
com diferentes op^oes de medica^ao e terapia comportamental, que devem ser discu- 
tidas com o paciente no inicio do tratamento. Considerando os desejos e a prontidao 
do paciente de fazer o tratamento, o medico deve recomendar um piano abrangen- 
te, preferivelmente incluindo tanto a medica^ao quanto a terapia comportamental. 
Categorias gerais de program as de tratamento de drogas incluem desintoxica^ao e 
abstinencia manejada farmacologicamente, tratamento institucional em longo pra¬ 
zo, tratamento institucional em curto prazo seguido de tratamento ambulatorial em 
longo prazo, ou tratamento exclusivamente ambulatorial. 

As terapias farmacologica e comportamental, especialmente quando combi- 
nadas, sao elementos importantes de um processo terapeutico global, que ffequen- 
temente tern inicio com a desintoxica^ao, que inclui o manejo dos sintomas de 
abstinencia, seguido de tratamento e preven^ao de recaldas. A chave para a preven^ao 
de recaldas e mitigar os sintomas da abstinencia, que frequentemente sao o primeiro 
passo do tratamento de um paciente que reconhece sua adic^ao. Com ffequencia, 
usa-se a diminui^ao das doses de agentes de a^ao prolongada para as drogas abusa- 
das, a fim de tratar a abstinencia. Farmacos antidepressivos, ansiollticos, estabiliza- 
dores do humor e antipsicoticos podem ser cruciais para o sucesso do tratamento em 
pacientes com disturbios psiquiatricos coexistentes. 

Tra tamer ? to farm acologico 

A desintoxica^ao e o primeiro passo importante no tratamento do abuso de subs¬ 
tancias. Seus objetivos sao iniciar a abstinencia, reduzir seus sintomas e suas compli- 
ca^oes graves, bem como reter o paciente em tratamento. A partir dal, e preciso um 
tratamento contlnuo para manter a abstinencia. A meta e restaurar a fun^ao cerebral 
normal, diminuir o desejo (fissura) e prevenir recidivas. A medica^ao tambem ajuda 
a tornar os pacientes mais receptivos ao tratamento comportamental e a evitar a pro- 
cura de drogas e o comportamento criminal correlato. Ver Quadro 41.2 para sinto¬ 
mas de abstinencia de substancias, medicares usadas para tratar esses sintomas, 
tratamento em longo prazo e previsao de recaldas. 


Quadro 41.2 • ADICQAO: SINTOMAS DE ABSTINENCIA E FARMACOLOGIA PARA ABSTINENCIA DE DROGAS E PREVENQAO 

DE RECAIDAS 

ADI ego ES 

Sintomas de abstinencia 

Nome generico 

(Nome comercial ) Caracteristicas do tratamento 

OPIOIDES 

Caimbras musculares, artralgia, 
ansiedade, nausea, vomitos, mal- 
-estar, busea pel a droga, midria- 
se, piloeregao, sudorese, rinorreia, 
lacrimejamento, diarreia, insonia, 
hipertensao e pulso elevado 

Metadona 

(Dolofina, Demerol, Meperidina) Opioide sintetico de agao prolongada; administrado em 
dose suficiente para impedir a abstinencia de opioides, bloqueia os efeitos do uso do 
opioide ilfeito, diminui o desejo por opiodes. 

Buprenorfina 

(Subutex, Suboxona) Agonista parcial de receptores opioides, diminui o risco de 
overdose, reduz ou elimina sintomas de abstinencia; ausencia de euforia e sedagao 
causadas poroutros opioides (incluindo metadona) 

Naltrexona 

(Revie) Antagonista sintetico de agao prolongada a opioides, usado ambulatorialmente, 
impede urn indivfduo adicto de sentir os efeitos associados ao uso de opioides, que e a 
nogao por tras desse tratamento: menor desejo e adiegao 

TABACO 

Cefaleia, irritabilidade, desejo 
intenso, depressao, ansiedade, 
deficits cognitivos e de atengao, 
disturbios de sono e aumento do 
a petite 

Terapias de 
substituigao 
da nicotina 

(Gomas de mascar, adesivo , vaporizador, pastilhas) Usados para manter nfveis baixos 
de nicotina no organismo e reduzir os sintomas de abstinencia. 

Bupropiona 

(Wellbutrin, Zyban) Efeitos estimulantes leves, bloqueia a recaptagao da noradrenalina 
e dopamina; comercializada inicialmente como antidepressivo, mostrou eficacia em 
reduzir o desejo por tabaco, promovendo a cessagao sem o ganho ponderal concomitante. 

Vareniclina 

(Chantix) Agonista parcial/antagonista de receptores nicotmicos, minima estimulagao 
do receptor de nicotina, mas nao o suficiente para estimular a liberagao de dopamina, 
que esta relacionada aos efeitos gratificantes da nicotina; reduz o desejo e garante a 
abstinencia. 


(i continua ) 
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Quadra 41.2 • ADICQAO: SINTOMAS DE ABSTINENCIA E FARMACOLOGIA PARA ABSTINENCIA DE DROGAS E PREVENQAO 

DE RECAIDAS {continuagao) 

ADICQOES 

Sintomas de abstinencia 

Nome generico 

(Nome comercial ) Caracteristicas do tratamento 

ALCOOL 

<12 horas: insonia, tremores, leve 
ansiedade, mal-estar gastrintesti- 
nal, cefaleia, sudorese, palpitagoes, 
anorexia 

12 a 24 horas: alucinagoes visuals, 
auditivas ou tateis 

24 a 48 horas: convulsoes tonico- 
-clonicas generalizadas 

48 a 72 horas: delirium tremens ; alu¬ 
cinagoes (predominatemente visuais), 
desorientagao, taquicardia, hiperten- 
sao, febricula, agitagao, sudorese 

Naltrexona 

(Revie) Usada para reduzir recidivas em bebedores intensos (definidos como quatro ou mais doses/ 
dia em mulheres e cinco ou mais doses/dia em homens), redugao de recidivas de ate 36% nos 
primeiros tres meses, nao muito efetiva para mantera abstinencia. 

Acamprosato 

(Campral) Reduz a abstinencia agindo na via GABA e glutamato, muito efetivo para manter a 
abstinencia em dependents de alcool, mesmo em casos graves, por varias semanas a meses. 

Dissulfiram 

(Antabuse) Causa retengao de acetaldeido ao interferir com a degradagao do alcool, rubor, nausea e 
vomitos com a ingestao de alcool; e comum o desrespeito ao tratamento. 

Topiramato 

(Topamax) Acredita-se que tenha urn modo de agao similar ao acamprosato, nao aprovado pela FDA 
para tratamento de adigoes ao alcool. 

Clordiazepoxido, 

diazepam, 

lorazepam 

(Librium , Valium, Ativan) Benzodiazepinicos (de preference de agao prolongada); menor gravidade 
de sintomas de abstinencia; menor risco de convulsao e delirium tremens . 

Carbamazepina, 

valproato 

(Tegretol, Depakote) Anticonvulsivantes; menor gravidade dos sintomas de abstinencia. 

Atenolol, 

propranolol 

(Tenormin, Inderal) Betabloqueadores; usados como agentes adjuntos, melhora dos sinais vitais; 
redugao no desejo intenso. 

Clonidina 

(Atensina, Catapres) Alfa-agonista; usada como agente adjunto, menor gravidade dos sintomas de 
abstinencia. 

E5TIMULANTES 

Paranoia, depressao, sonolencia, 
ansiedade, irritabilidade, dificuldade 
de concentragao, retardo psicomotor, 
aumento do apetite 

Metilfenidato, 

amantadina 

(Ritalina, Symmetrel) Antagonistas indiretos da dopamina; urn estudo de cada agente mostrou 
melhora na retengao do tratamento; dados muito limitados. 

Propranolol 

(Inderal) Antagonista adrenergico; melhora da retengao do tratamento e redugao do uso da cocaina 
em pacientes com sintomas graves de abstinencia. 

Desipramina, 

bupropiona 

(Norpramin, Welbutrin) Antidepressivos; medicagbes bem toleradas, mas nao parecem ser efetivas 
durante a abstinencia de estimulantes. 
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Terapias comportamentais 

O tratamento comportamental e um acessorio importante ao tratamento da adic- 
$ao. Ajuda a fornecer refor^o positivo para permanecer abstinente, modificar estilos 
de vida relacionados ao abuso de drogas e desenvolver mecanismos para lidar com 
situates estressantes. Modelos comuns de terapia comportamental incluem terapia 
cognitivo-comportamental e o modelo dos 12 passos, usado por organiza$oes como 
os Alcoolicos Anonimos e os Narcoticos Anonimos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

41.1 Um homem de 45 anos, presidente de uma firma de investimentos financeiros, 
vem a cllnica para um exame anual. Tern uma historia de hipertensao controlada 
com hidroclorotiazida. Seu ultimo painel lipidico ha um ano mostrou colesterol 
normal, mas baixo HDL. Fuma um ma^o e meio de cigarros por dia ha 20 anos 
e bebe 120 mL de vinho tinto diariamente, depois do jantar. Diz que gostaria 
de deixar de fumar, mas esta tendo muita dificuldade. Com cada tentativa de 
cessa^ao, sente intenso desejo, cefaleia, irritabilidade, depressao e insonia que 
afetam seu trabalho, resultando em recaida. Insiste em que voce lhe receite qual- 
quer medica^ao que possa diminuir seus sintomas de abstinencia e aumentar 
suas chances de deixar o cigarro. Qual das seguintes afirma^oes referentes aos 
tratamentos disponlveis para a cessa^ao do tabagismo e correta? 

A. A bupropiona pode ser usada em combina^ao com suplementos de substi- 
tui^ao da nicotina. 

B. A nicotina em forma de goma de mascar e mais efetiva quando mascada 
continuamente, a fim de promover a libera^ao constante de nicotina. 

C. Suplementos de nicotina sao mais efetivos quando usados conforme neces- 
sario para sintomas de abstinencia. 

D. Todos os agentes disponlveis sao mais efetivos quando usados em combina^ao 
uns com os outros. 

41.2 Um homem de 67 anos e trazido de ambulancia a emergencia com altera^ao do 
estado mental. Seu fisioterapeuta, que o acompanha, declara que encontrou o 
paciente semiconsciente na cama. Menciona que o paciente teve uma ff atura do 
colo femoral secundaria a uma queda ha quatro semanas. Passou por reabilita^ao 
hospitalar e teve alta na semana passada. Esta fazendo fisioterapia em casa tres 
vezes por semana. Tern historia de hipertensao, diabetes melito tipo 2 e depressao. 
Suas medicares atuais incluem lisinopril, metformina, glibenclamida, fluoxe- 
tina e morfina. O exame re vela um homem semiconsciente com temper atura 
de 36,8°C, pressao arterial de 135/87 mmHg, ffequencia respiratoria de 8 mpm 
e de pulso 59 bpm. O restante do exame revelou pupilas puntiformes ao exame 
ocular e bradicardia sinusal sem sopros, ffemito ou galop e ao exame cardlaco. O 
exame pulmonar revelou respira^ao rasa e diminui^ao do murmurio vesicular 
nos dois lados. Foi imediatamente ventilado por ambu. Qual seria o proximo 
passo mais apropriado no manejo desse paciente? 
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A. Obter uma consulta neurologica. 

B. TC cerebral sem contraste. 

C. Administrar naloxona IV. 

D. Ecocardiograma imediato. 

E. Transferir para a UTI. 

41.3 Uma mulher de 30 anos chega a clinica com queixas de depressao e nervosismo. 
Sente-se assim intermitentemente, no ultimo ano, desde que seu marido morreu 
em um acidente de carro. Relata um aumento recente em cefaleias, insonia, perda 
de apetite e aumento da irritabilidade. Perguntada sobre abuso de substancias, 
diz que bebe vinho a noite para ajuda-la a dormir. Mais perguntas levam-na a 
revelar que come^ou a beber mais depois da morte do marido e que atualmente 
bebe, em media, uma garrafa e meia de vinho a cada noite. Nega historia previa 
de transtorno psiquiatrico. O exame fisico da paciente nao apresenta particula- 
ridades, exceto eleva^ao da pressao arterial, de 140/90 mmHg. Voce diagnostica 
dependencia de alcool e aconselha a paciente. Qual das seguintes afirma^oes 
sobre tratamentos dispomveis para dependencia de alcool e a mais correta? 

A. Naltrexona e acamprosato sao recomendados como op^oes aprovadas pela 
FDA para tratamento de dependencia de alcool, em conjunto com terapia 
comportamental. 

B. Dissulfiram e o tratamento de primeira linha para diminuir a recidiva. 

C. A hospitaliza^ao para desintoxica^ao e o melhor proximo passo no mane jo. 

D. Fluoxetina e outros inibidores seletivos de recapta^ao da serotonina (ISRSs) 
sao recomendados para pacientes com transtornos depressivos comorbidos. 

RESPOSTAS 

41.1 A. Bupropiona pode ser usada em combina^ao com qualquer um dos produtos 
de suplementa^ao de nicotina. Os produtos de nicotina tambem podem ser 
usados em combina^ao entre si. A varenicilina nao foi estudada para uso com 
outros agentes de cessa^ao do tabagismo. Dois erros comuns no uso da suple- 
menta^ao de nicotina sao usar a suplementa^ao apenas ao apresentar sintomas 
de abstinencia e nao usar corretamente a goma de mascar de nicotina. A goma 
deve ser mascada brevemente e depois estacionada na bochecha. Se mascada 
continuamente, torna-se menos efetiva. 

41.2 C. O tratamento de escolha para a intoxica^ao aguda por opioides e a adminis- 
tra^ao IV de um antagonista de opioides (i.e, nalaxona ). Esse paciente estava 
tomando morfina oral para controle da dor depois da cirurgia e agora apresenta 
os sintomas classicos de intoxica^ao aguda por opioides. Uma ajuda mnemonica 
util para lembrar os sinais e sintomas de agentes opioides e MORPHINE-ABC 
(i.e, Miose; Out (fora dej/seda^ao; Depressao Respiratoria; Pneumonia/aspira- 
910 ; Hipotensao/hipotermia; Infrequencia, que inclui constipa^ao, diminui^ao 
dos ruidos intestinais e reten^ao urinaria; Nausea; Emese/euforia; Analgesico; 
Bradicardia; Coma/altera^ao do estado mental). 
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41.3 A. Usa-se o tratamento farmacologico como um adjunto ao tratamento da depen¬ 
dence alcoolica. Naltrexona, disulfiram e acamprosato sao aprovados pela FDA para 
essa indicagao. Evidenrias consistentes, de boa qualidade e orientadas para o paciente 
verificaram que a naltrexona ou o acamprosato sao o tratamento mais efetivo da 
dependence do alcool quando usados em conjunto com a terapia comportamen- 
tal. Ha evidencias de qualidade limitada orientadas para o paciente sobre o uso de 
fluoxetina ou outros ISRSs para pacientes com transtomo depressivo comorbido. 


DICAS CLINICAS 


► Nenhum tratamento unico e apropriado para todos os indivfduos. 

► Terapia individual e/ou em grupo e outras terapias comportamentais sao componentes 
cruciais do tratamento efetivo da adicgao. 

► A medicagao e um elemento importante do tratamento de muitos pacientes, especiaimente 
quando combinada com terapia de aconselhamento e outras terapias comportamentais. 

► Indivfduos adictos ou que abusam de drogas e que apresentam transtornos mentais coexis- 
tentes devem receber tratamento para os do is transtornos de forma integrada. 

► A desintoxicagao cl mica e apenas o primeiro estagio do tratamento da adicgao e isolada- 
mente tern pouco impacto sobre o uso de drogas em longo prazo. 

► A recuperagao da adicgao a drogas pode ser um processo em longo prazo e frequentemente 
requer multiplos episodios de tratamento. 


REFERENCES 

Center for Substance Abuse Treatment. (n.d.). Incorporating alcohol pharmacotherapies into 
medical practice. Treatment Improvement Protocol (TIP) Series 49. HHS Publication No. (SMA) 
09-4380. Rockville, MD: Substance Abuse and Mental Health Services Administration; 2009. 
(Retrieved from Agency for Healthcare Research and Quality.) 

Commonly Abused Drugs. (Revised October 2010). Retrieved from The National Institute on 
Drug Abuse (NIDA). 

Diagnosis & Treatment of Drug Abuse in Family Practice. (2003). Retrieved from The National 
Institute on Drug Abuse (NIDA). 

Drugs, Brains, and Behavior - The Science of Addiction. (Revised August 2010). Retrieved from 
The National Institute on Drug Abuse (NIDA). 

National Center for Biotechnology Information, US National Library of Medicine. (Bookshelf 
ID: NBK25909). Appendix B Assessment and Screening Instruments. 

National Center for Biotechnology Information, US National Library of Medicine. (Bookshelf 
ID: NBK25606). Specialized Substance Abuse Treatment Programs. 

Principles of Drug Addiction Treatment: A Research-Based Guide. 2nd ed. NIH Publication No. 
09-4180. (Revised April 2009). Retrieved from The National Institute on Drug Abuse (NIDA). 

Screening for Illicit Drug Use. (January 2008). Retrieved from US Preventive Services Task Force. 

Substance abuse and mental health services administration. Results from the 2009National Survey 
on Drug Use and Health: Mental Health Findings. Center for Behavioral Health Statistics and 
Quality, NSDUH Series H-39, HHS Publication No. SMA 10-4609. Rockville, MD: Substance 
Abuse and Mental Health Services Administration; 2010. 

Thomas R, Kosten M. Management of drug and alcohol withdrawal. N Engl J Med. 
2003;348:1786-1795. 






Uma mulher de 35 anos chega ao seu consultorio queixando-se de “batimen- 
tos irregulares” ou “coragao disparando” nas ultimas semanas, Nao deu muita 
atengao aos sintomas, porque tem tido estresse relacionado ao trabalho e pen- 
sava que desapareceriam. Em vez disso, os episodios ocasionais de disparos 
cardiacos aumentaram de frequencia para duas vezes ao dia, durando ate 2 
minutos. Seu pai, que e cardiopata, insistiu que fosse ao medico. Nao teve dor 
toracica, falta de ar ou tontura. Toma cerca de duas xfcaras grandes de cafe 
por dia. Recentemente, tentou umas ptlulas de dieta para perder peso, mas 
parou esse medicamento quando seus sintomas tornaram-se mais frequentes. 
Ao exame, tem configuragao media. Sua pressao arterial e 130/85 mmHg, fre¬ 
quencia cardfaca de 92 bpm e temperatura de 37°C. 0 exame de cabega, olhos, 
orelhas, nariz e garganta (COONG) e normal. Nao se nota palidez conjuntival, 
Ao exame, o pescogo e flexfvel, e nao ha turgencia da jugular. A glandula tireoi- 
de tem tamanho normal, sem nodulos e nao apresenta sensibilidade. Nao ha 
sopros tireoideos associados. 0 exame pulmonar e normal. 0 exame cardfaco 
revela frequencia e ritmo regulares com B 1 e B 2 normais. Nao se ouve estalido 
mesossistolico, 0 exame abdominal e de extremidades e normal. 0 exame neu- 
rologico nao revela tremor em repouso. Os reflexos sao normais. 

► Qual e seu diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo diagnostico? 

► Qual e o proximo passo na terapia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 42: 

Palpitagdes 


Resumo: Uma mulher de 35 anos chega ao seu consultorio com algumas semanas de 
palpitates que aumentaram de frequencia. Seus sintomas nao estao associados a dor 
toracica, slncope, dispneia ou tontura. Nao tem historia medica pregressa pertinente. 
Apresenta os possiveis desencadeantes de consumo de cafeina, uso de pilulas de dieta 
e estresse. Tambem se nota uma historia familiar de cardiopatia. Seu exame e normal. 

• Diagnostico mais provavel: Arritmia cardiaca, benigna. 

• Proximo passo diagnostico: Obter um ECG de 12 derivaqoes. 

• Proximo passo na terapia: Restringir cafeina, alcool e drogas (especialmente estimu- 
lantes baseados em anfetaminas e diureticos) nas proximas duas semanas; manter 
um diario de sintomas ou possiveis desencadeantes; reconsulta em duas semanas. 
Se os sintomas persistirem, investigates adicionais podem ser necessarias. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Definir palpitates. 

2. Identificar disturbios benignos de ritmo e aqueles associados com morte cardiaca 
subita. 

3. Identificar as cardiopatias estruturais mais comumente associadas a morte 
cardiaca subita. 

4. Desenvolver uma abordagem racional que considere as causas cardlacas e nao 
cardlacas de palpitates. 

Consideragoes 

Essa mulher de 35 anos conta uma historia de palpitates ffequentes e, fora isso, pa- 
rece saudavel (exame flsico normal), sem associate com tontura ou slncope. Como 
tambem tem menos de 50 anos (estando, assim, em baixo risco de doen^a arterial co- 
ronariana [DAC]), apresenta maior probabilidade de ter uma causa nao amea^adora 
para seus sintomas e pode ser investigada ambulatorialmente. 

Essa historia e a parte mais importante da investigate. Recebemos pistas de fa- 
tores nao cardiacos que podem contribuir para palpitates, incluindo o consumo de 
cafeina, uso de pilulas para dieta, estresse ligado ao trabalho e possivelmente estresse 
pelos problemas de saude do pai. Deve-se considerar anemia se houver uma historia 
de fadiga, tontura, perda sangulnea GI ou menorragia. 

A historia familiar pode ser muito importante, porque algumas arritmias, 
como a slndrome familiar do QT longo, podem ocorrer em famllias. Deve-se buscar 
uma historia familiar de morte cardiaca prematura (ou morte subita inexplicada), 
pois a miocardiopatia hipertrofica e autossomica dominante, e pode nao demonstrar 
um sopro cardlaco ao exame. 
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Se essa mulher tivesse um estalido mesossistolico com ou sem um sopro sisto- 
lico tarciio, precisarlamos considerar a p re sen 9 a da slndrome de prolapso da valva 
mitral (PVM). Em geral assintomatica, e o defeito cardiaco valvular mais comum 
nos EUA, ocorrendo em 3 a 6 % da popula^ao. Como o PVM e comum, a presen^a 
de palpitates pode ou nao ser resultado dessa condi^ao. Ainda assim, as pessoas 
com esse achado valvular podem se apresentar com palpitates, fadiga, desconforto 
toracico (nao tlpico de angina) e dispneia. Esse complexo de sintomas e definido 
como slndrome de prolapso da valva mitral. Essas pacientes tambem podem se apre¬ 
sentar com ataques de panico ou smdromes manlaco-depressivas. Dois por cento dos 
pacientes com PVM terao complicates resultando em progresso para regurgita^ao 
mitral, com subsequente aumento das duas camaras esquerdas, fibrilato atrial (se o 
atrio esquerdo se tornar aumentado), disfun^ao ventricular esquerda levando a insu- 
ficiencia cardlaca, hipertensao pulmonar e endocardite infecciosa. Por esses motivos, 
recomenda-se uma ecocardiografia bidimensional pelo menos uma vez quando o 
PVM e identificado. 


ABORDAGEM AS 

Palpitagoes 


DEFINICAO 

PALPITA(JOES: Sensa^ao subjetiva de batimentos cardiacos indevidamente fortes, 
lentos, rapidos ou irregulares, que podem estar relacionados a arritmias cardiacas. A 
sensato pode durar segundos, minutos, horas ou dias. Sao comuns e, em geral, nao 
perigosas. Geralmente resultam de uma mudan^a no sistema eletrico do cora^o. 

ABORDAGEM CLINICA 

Etiologias 

Aproximadamente, 40% dos pacientes com queixa de palpitates tern um disturbio 
primario de ritmo. Um problema subjacente de saude mental (transtorno de ansie- 
dade ou panico) e a causa em 31% dos pacientes sintomaticos. Drogas (prescritas, 
recreacionais ou de venda livre) causam 6 % das palpitates, problemas estruturais 
intnnsecos do cora^ao sao a causa de 3%, 4% tern causas nao cardiacas e os restantes 
16% nao tern nenhuma causa identificavel. 

O maior grupo tern algum tipo de disturbio primario de ritmo. 

• Bradicardia sinusal 

• Taquicardia sinusal 

• Slndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) 

• Slndrome do nodulo sinusal 

• Contrat es atriais prematuras (CAP) 

• Taquicardias supraventriculares ( TSV) 
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• Contra^oes ventriculares prematuras (CVP) 

• Taquicardia ventricular (TV) 

Esses disturbios de ritmo podem ser encontrados na infancia e na idade adulta. 

Taquicardia supraventricular re fere-se a qualquer taquicardia que nao seja de 
origem ventricular. Essa definite inclui taquicardia sinusal fisiologica, que pode 
ser uma rea^ao normal ao estresse, e varias condi^oes nao cardiacas, como febre e 
hipertireoidismo. 

Frequentemente, entretanto, em um contexto clinico, e usada praticamente 
como sinonimo para taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP). Esse termo 
refere-se as TSVs que apresentam inicio subito, quase imediato, e ritmo regular. Uma 
pessoa com TSVP pode sentir sua frequencia cardlaca saltar de 60 a 200 bpm instan- 
taneamente, muitas vezes em resposta a um movimento rapido, como pegar alguma 
coisa do chao. Como a taquicardia sinusal fisiologica tern um inicio gradual, e a fibri- 
la^ao atrial (FA) e a taquicardia atrial multifocal (TAM) sao ritmos irregulares, sao 
exclufdas da categoria TSVP. 

TSVPs sao mais comumente taquicardias de reentrada no nodulo AV ou parte 
da sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), que podem estar “escondidas” (i.e, 
nao evidentes no EEG de repouso). A sindrome WPW e causada por uma via acessoria 
entre os atrios e ventrlculos, alem do nodulo AV, que conduz impulsos eletricos. O 
achado classico ao ECG e uma lentidao na subida do complexo QRS, conhecida como 
onda delta. A WPW pode causar arritmias perigosas e provocar morte cardiaca subita. 

A sindrome de Brugada e um disturbio do canal ionico que e mais comum em 
homens asiaticos. Achados caracteristicos ao ECG incluem um padrao de bloqueio 
de ramo direito e uma eleva^ao no ponto J acima de 2 mm, com um segmento ST 
lentamente descendente, em conjunto com ondas T planas ou negativas nas deriva- 
$oes pre-cordiais direitas V p V 2 ou V 3 . Pode causar uma arritmia perigosa que resulta 
em morte subita. 

A sindrome do nodulo sinusal costuma envolver uma disfun^ao do nodulo SA 
que leva a bradicardia e pode causar fadiga e sincope. Entretanto, os pacientes tam- 
bem podem ter uma variedade de taquicardia-bradicardia da sindrome em questao 
em que tambem sofrem taquicardia supraventricular, com seus sintomas asso dados 
de palpitates e angina pectoris. 

Pacientes com sindrome do intervalo QT longo tern maior risco de arritmias 
ventriculares e morte cardiaca subita (MCS). A sindrome do QT longo e causada 
por muta^oes em multiplos genes e pode ter um padrao autossomico dominante. E 
encontrada mais comumente em mulheres. Os pacientes podem se apresentar com 
palpitates e/ou sincope, e ter historia familiar de sincope ou morte subita. Define-se 
intervalo QT longo como QT C 470 ms em homens ou acima de 480 ms em mulheres. 
Qualquer paciente com um intervalo QT acima de 500 msec tern risco aumentado 
de arritmias perigosas. Intervalos QT longos tambem podem resultar do uso de cer- 
tos farmacos, como quinidina, procainamida, sotalol, amiodarona e antidepressivos 
triciclicos. 
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Disturbios benignos de ritmo incluem contra^oes atriais prematuras, taquicar- 
dia sinusal e bradicardia sinusal apropriada para o nivel de atividade/estresse, pausas 
sinusais menores de tres segundos e contra^oes ventriculares prematuras unifocais 
isoladas (CVPs). Entretanto, CVPs na presents de cardiopatia conhecida, doen^a 
metabolica ou presen^a de sintomas preocupantes (como quase slncope, slncope 
ou convulsoes) requerem investigate agressiva, devido ao risco de taquicardia ou 
fibrila^ao ventricular. CVPs ocorrendo em repouso e desaparecendo com o exercl- 
cio costumam ser benignas, comumente encontradas em atletas, e nao requerem 

investigate* 

Causas psiquiatricas sao sempre consideradas no diagnostico diferencial de 
palpitates e podem nao ser percebidas se nao se fizer um rastreamento ao obter a 
historia inicial. O transtorno do panico e encontrado com mais frequencia em mu- 
lheres em idade reprodutiva. Pacientes com ataques de panico comumente procuram 
os departamentos de emergencia. Relatam episodios breves de panico esmagador ou 
sensa^ao de terror iminente associados a taquicardia, dispneia ou tontura. Contudo, 
essas queixas podem ser identicas a disturbios primarios de ritmo e merecem uma 
investigate formal. 

Problemas cardlacos ou estruturais incluem miocardiopatia, comunica^ao 
interatrial ou interventricular, cardiopatias congenitas, prolap so de valva mitral, 
pericardite, cardiopatia valvar (como estenose aortica, insuficiencia aortica) e insu¬ 
ficiencia cardlaca congestiva. A presen^a de miocardiopatias restritivas, hipertroficas 
ou dilatadas pode causar morte cardlaca subita. 

A miocardiopatia hipertrofica e a causa mais comum de morte cardlaca subi¬ 
ta em adolescentes nos EUA. Esses pacientes podem se apresentar com dor toracica, 
slncope e palpitates. A miocardiopatia hipertrofica pode ser transmitida como um 
tra^o autossomico dominante. Caso presente, um sopro cardlaco costuma ser sisto- 
lico e acentuado pela manobra de Valsalva. Uma ecocardiografia demonstrando um 
septo intraventricular espessado permanece o padrao-ouro do diagnostico. 

Deve-se suspeitar de sindrome de Marfan em pacientes altos e que apresentam 
escoliose, peito escavado, dedos longos e finos (aracnodactilia), palato ogival e uma 
envergadura de braqos que ultrapassa sua altura. O prolap so da valva mitral pode ser 
visto em pacientes com sindrome de Marfan. Esses pacientes com frequencia apre¬ 
sentam dilatat es da raiz aortica e estao em risco de ruptura de aneurisma do arco 
aortico. O diagnostico pode ser confirmado por ecocardiografia. 

A anamnese e o exame podem sugerir causas nao cardlacas de palpitates, 
incluindo anemia, disturbios eletrollticos, hiper ou hipotireoidismo, hipoglicemia, 
hipovolemia, febre, feocromocitoma, pneumopatia e slncope vasovagal. O rastrea¬ 
mento laboratorial inclui hemograma completo (HC), painel quimico e TSH. Em 
caso de suspeita de feocromocitoma, e preciso obter uma coleta de urina de 24 horas 
para catecolaminas e metanefrinas. 

Numerosos farmacos e substancias podem contribuir para palpitates, entre 
eles alcool, cafelna, drogas illcitas (cocalna), tabaco, descongestionantes (com frequ¬ 
encia encontrados em MVL e medicamentos fitoterapicos para perder peso), diure- 
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ticos (causando disturbios eletrollticos), digoxina, p-agonistas (como salbutamol), 
teofilina e fenotiazina. Deve-se fazer perguntas aos pacientes sobre uso de medica- 
mentos de venda livre, fitoterapicos e suplementos, pois muitas vezes eles nao forne- 
cem essas informa^oes, a nao ser quando especificamente perguntados. 

APRESENTACAO CLINICA 

A avaliaqao de um paciente que se apresenta com palpitates deve levar em conta 
numerosos fatores. A idade do paciente no initio dos sintomas e importante, pois a 
idade acima de 50 anos deve sempre levar a considerables de doenba arterial coro- 
nariana (DAC). Deve-se investigar posslveis desencadeantes, como uso de farmacos, 
exercicio e estresse. De particular atenbao a palpitaboes associadas a sincopes, pois 
geralmente sao patologicas, e deve-se considerar a hospitalizabao. 

O exame clinico deve enfocar os sinais vitais (pressao arterial e frequencia car- 
diaca), incluindo leituras ortostaticas se sugerido pela historia. A glandula tireoide 
deve ser examinada, buscando anomalias como bocio, nodulo ou sopro. A presen- 
ba de tremor em repouso ou reflexos vivos tambem deve levar a considerabao de 
hipertireoidismo. 

O exame cardiaco deve ser meticuloso. Deve-se palpar o ictus cordis , pois o 
deslocamento pode sugerir cardiomegalia. A velocidade e o ritmo devem ser no- 
tados, particularmente se houver qualquer irregularidade. Por exemplo, um ritmo 
irregularmente irregular sugere fibrilabao atrial, enquanto um ocasional batimento 
extra pode ser CVP. Tambem e preciso documentar sons extras, como o estalido me* 
sossistolico do prolapso da valva mitral ou qualquer sopro consistente com patologia 
valvular. 

Um eletrocardiograma de 12 derivabdes e apropriado em todos os pacientes 
com palpitabdes, mesmo se estiverem assintomaticos durante a consulta. A pre- 
senba de hipertrofia ventricular esquerda, aumento atrial, bloqueio atrioventricular, 
infarto antigo do miocardio e ondas delta (como as encontradas na smdrome WPW) 
deve desencadear outros exames. Intervalos QT longos aumentam o risco de distur¬ 
bios de ritmo perigosos e geralmente requerem consulta com um cardiologista ou 
eletrofisiologista cardiaco. 

Outros exames cardiacos podem ser apropriados com base na historia, no exa¬ 
me e nos resultados da avaliabao initial. O monitor ament o ambulator ial do ritmo 
eletrocardiografico pode ser realizado por periodos de 24 a 72 horas usando um 
monitor Holter. Um monitor de eventos cardiacos pode ser usado por um paciente 

por ate 30 dias e pode ser util quando as palpitaboes nao sao diarias. O monitor e 
usado continuamente e ativado pelo paciente quando sente palpitaboes. 

Uma ecocardiografia pode ser util para identificar pacientes com suspeita de 
anormalidades estruturais das camaras ou valvulas cardiacas, que poderiam desen¬ 
cadear disturbios de ritmo cardiaco. Esses achados podem nao ser detectados ao 
exame fisico. Antes de uma cardioversao, pode-se realizar uma ecocardiografia tran- 
sesofagica pode procurar um trombo. Testes de estresse ao exercicio em pacientes 
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com idade apropriada podem ser importantes para identificar arritmias desencade- 
adas pelo exercfcio, o que pode ter uma importancia particular em pacientes com 
suspeita de DAC. Qualquer pessoa com suspeita de problemas estruturais deve ser 
avaliada por ecocardiografia antes de fazer exercicios. Os pacientes com suspeita de 
miocardiopatia hipertrofica ou estenose aortica grave devem evitar o teste de estresse 
ao exercicio, pois podem desenvolver disturbios de ritmo cardiaco que podem ser 
irrecuperaveis. Finalmente, podem ser necessarios estudos eletrofisiologicos a fim 
de recriar disturbios de ritmo e identificar focos hiperativos e vias acessorias, como 
as encontradas na sindrome de WPW. Subsequentemente, podem softer abla^ao 
eletrica. 

Tratamento 

O tratamento dos sintomas de um dado paciente depende da etiologia. Se forem 
relacionados a farmacos, o agente causal deve ser suspenso. A ansiedade pode ser 
tratada por uma combina^ao de interven^oes farmacologicas e nao farmacologicas. 
Se o problema for uma cardiopatia estrutural, em geral indica-se encaminhamento 
a um cardiologista. 

Disturbios supraventriculares de ritmo primarios podem responder bem a 
P-bloqueadores ou bloqueadores do canal de calcio. A digoxina pode ser usada para 
retardar respostas ventriculares rapidas a fibrila^ao e flutter atriais. Se os sintomas 
forem de curta dura^ao ou episodicos, cronotropicos negativos de a^ao curta, como 
P-bloqueadores de a 910 curta, podem ser usados conforme necessario. 

A taquicardia supraventricular paroxistica sintomatica (TSVPS) frequente- 
mente pode ser autotratada pelo paciente com episodios recorrentes por meio de va- 
rias tecnicas de estimula^ao vagal. Massagem do seio carotideo, manobra de Valsalva 
e aplica^oes frias na face (reflexo do mergulhador) podem desencadear a estimula^ao 
do nervo vago, que pode interromper um episodio de TSV. Se nao tiverem sucesso, 
com frequencia administra-se adenosina IV. Se a adenosina interrompe a TSV, entao 
a arritmia mais provavelmente e TSV de reentrada. Caso contrario, entao se pode di- 
minuir a velocidade por meio de p-bloqueadores ou bloqueadores do canal de calcio. 
Nesse ponto, deve-se buscar uma consultoria com um cardiologista. 

A fibrila^ao atrial cronica deve ser tratada farmacologicamente, com vistas a 
manter a frequencia ventricular abaixo de 100 bpm; esses agentes para controle de 
velocidade com frequencia sao P-bloqueadores ou bloqueadores do canal de calcio. 
Pode-se tentar um retorno ao ritmo sinusal normal com cardioversao eletrica ou 
farmacos antiarritmicos, como amiodarona, sotalol ou farmacos de classe 1 C, como 
flecainida e propafenona. Farmacos de classe 1 C nao devem ser usados em presen^a 
de cardiopatia estrutural ou hipertrofia cardiaca. Deve-se fazer uma ecocardiogra¬ 
fia transesofagica (ETE) antes da cardioversao, a fim de afastar a presen^a de um 
trombo que possa se deslocar com o procedimento. Controle de ritmo e controle 
de velocidade apresentam taxas similares de AVE e mortalidade. Com frequencia, o 
controle de velocidade e a estrategia preferida por muitos pacientes. A maioria dos 
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pacientes com fi.br ila^ao atrial tambem requer anticoagula^ao com varfarina, pois 
tem risco aumentado de AVE embolico por coagulos sanguineos que se formam no 
atrio cardiaco. 

Arritmias ventriculares podem ser extremamente perigosas e em geral reque- 
rem tratamento imediato. A fibrila^ao ventricular nao e compativel com a vida e 
necessita ser tratada imediatamente com desfibrilaqao eletrica. Pacientes com taqui- 
cardia ventricular, que sao instaveis, precisam de cardioversao eletrica. Deve-se admi- 
nistrar amiodarona a um paciente com taquicardia ventricular estavel e a pacientes 
que tiveram conversao a um ritmo sinusal por cardioversao. Deve-se usar lidocaina 
em lugar de amiodarona em pacientes alergicos ao iodo. A causa mais comum de 
arritmias ventriculares e a isquemia. 

A implantaqao de um cardioversor-desfibrilador esta indicada em pacientes 
com condi^oes que comumente resultam em fibrila^ao ventricular ou taquicardia 
levando a morte subita. Algumas dessas condi^oes sao miocardiopatia dilatada avan- 
$ada, sindrome do QT longo, miocardiopatia hipertrofica e sindrome de Brugada. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

42.1 Um homem de 35 anos que nunca fez um exame fisico vem a cllnica. Mudou-se 
recentemente para esta area e precisa definir seu novo medico. Ate agora, nunca 
teve problemas medicos e nao tem historia familiar pertinente. Nega qualquer 
altera^ao em seus habitos urinarios ou intestinais e nao fuma nem bebe. Quando 
instado, diz que notou um “tremor” em seu to rax nos ultimos tres meses, que se 
resolve espontaneamente. Tem tido mais estresse no escritorio e esta tomando 
seis xlcaras de cafe por dia para completar sua carga de trabalho. Nao tem tido 
tempo para fazer exerclcios, e sua dieta consiste no que consegue encontrar na 
cantina do escritorio. Nega qualquer historia de ansiedade. Qual das seguintes 
altemativas apresenta a causa mais comum da etiologia subjacente de palpitates? 

A. Medica^ao. 

B. Cardiopatia estrutural. 

C. Doen^a arterial coronariana. 

D. Disturbio primario de ritmo. 

E. Idiopatica. 

42.2 Nota-se um achado anormal ao ECG de uma mulher de 42 anos, assintomatica. 
Qual das seguintes alternativas apresenta uma indica^ao de encaminhamento a 
um cardiologista ou eletrofisiologista cardiaco? 

A. CVPs em um ECG de repouso que resolvem com exercicio. 

B. Ondas delta no ECG. 

C. CVPs unifocais isoladas encontradas no ECG. 

D. Arritmia sinusal. 

42.3 Qual dos seguintes pacientes deve fazer um teste de exercicio de estresse para 
avaliar sua condiqao? 
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A. Paciente de 60 anos com CVPs sintomaticas. 

B. Paciente de 35 anos com miocardiopatia hipertrofica encontrada em uma 
ecocardiografia. 

C. Um homem de 32 anos alto, magro, com peito escavado e prolapso de valva 
mitral ao exame. 

D. Paciente de 68 anos com suspeita de estenose aortica. 

42.4 Um adolescente de 16 anos vem ao consultorio para um exame fisico para esportes. 
Esta planejando se candidatar ao time de fiitebol americano da escola, mas primeiro 
precisa da libera^ao medica. Nao tern queixas, e sua historia nao tern particularida- 
des, com exce^ao de uma historia familiar de um tio que morreu subitamente aos 
25 anos ao correr. Seu exame fisico tambem nao apresenta particularidades, exceto 
um sopro sistolico rude mais alto sobre o bordo inferior esquerdo do estemo. Voce 
obtem um ECG que mostra hipertrofia ventricular esquerda. Qual das seguintes 
altemativas apresenta o proximo passo mais apropriado no manejo? 

A. Um teste de exercicio de estresse. 

B. Uma ecocardiografia. 

C. Uma radiografia de torax. 

D. Um cateterismo coronariano. 

E. Tranquiliza^ao de que tern condi^oes fisicas para jogar futebol. 

42.5 Voce e chamado a beira do leito de um paciente que estava se queixando de 
dor toracica. Ao chegar, voce encontra o paciente confuso e sem responder a 
perguntas. A enfermeira o informa que o paciente estava falando coerentemente 
ate um momento atras. O pulso do paciente e 180 bpm, sua pressao arterial 
sistolica e 60 mmHg, e a diastolica nao pode ser aferida. Foi hospitalizado por 
uma condi^ao totalmente nao relacionada com a dor toracica. Uma tira de ritmo 
mostra taquicardia ventricular. Qual das alternativas apresenta o proximo passo 
mais apropriado no manejo deste paciente? 

A. Adenosina. 

B. Consulta cardiologica. 

C. Cardioversao eletrica de emergencia. 

D. Agente cronotropico negativo. 

E. ECG de 12 deriva^oes. 

RESPOSTAS 

42.1 D. Disturbios primaries de ritmo sao as causas mais comuns de palpitates, 
compreendendo aproximadamente 40% dos casos. Outras causas comuns in- 
cluem ansiedade, medicates e cardiopatia estrutural. Muitos casos de palpitates 
permanecem sem diagnostico, apesar de avalia^ao apropriada. 

42.2 B. A presen^a de ondas delta indica a sindrome WPW e a presen^a de uma via 
acessoria que pode soffer abla^ao por um eletrofisiologista. 

42.3 A. Uma pessoa de 60 anos com CVPs, especialmente se forem de inicio recente, 
pode estar mostrando a apresenta^ao inicial de DAC e deve fazer um teste de 
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estresse. Todas as outras condigoes listadas sao contraindicates ao teste de 
estresse. 

42.4 B. Esse jovem tem sinais sugestivos de miocardiopatia hipertrofica. O teste de 
confirmagao e uma ecocardiografia. O cateterismo coronariano e o teste de es¬ 
tresse sao provas para DACs e nao estao recomendados para esse paciente. Um 
(3-bloqueador ou bloqueador do canal de calcio pioraria a situagao hemodina- 
mica do paciente. A adenosina esta indicada para taquicardia supraventricular 
com um complexo QRS estreito e nao taquicardia ventricular. 

42.5 C. Este paciente tem taquicardia ventricular com deter ioragao clinica e instabi- 
lidade hemodinamica. Precisa de cardioversao eletrica imediata. 


DICAS CLINICAS 


► Considere sfndrome de Marfan em um paciente alto com bragos e dedos longos que use 
oculos. 

► Um monitor Holter por 24 a 72 horas e apropriado em um paciente com palpitagoes 
frequentes (i.e f diarias); um monitor de eventos por 30 dias e melhor em alguem com 
episodios infrequentes. 

► A miocardiopatia hipertrofica e a causa mais comum de morte cardfaca subita em ado- 
lescentes. Um adolescente com um sopro cardfaco sistolico que aumenta de intensidade 
com a manobra de Valsalva deve ter sua atividade restrita ate que se possa realizar uma 
ecocardiografia diagnostica. 
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CASO 43 


A mae de uma jovem de 16 anos telefona durante seu plantao, em um sabado 
a tarde, e diz que a adolescente foi picada por uma vespa no brago esquerdo 
ha cerca de 2 horas. A paciente naotem nenhuma historia conhecida de reagao 
alergica previa a picadas ou a mordidas de insetos. Nao esta com dificuldade 
em respirar ou deglutir, nem esta tonta. A mae esta preocupada primariamente 
porque a area em volta da picada esta vermelha e inchada. A filha diz que sente 
dor e coceira no local. Diz que a lesao foi no ponto medio do antebrago, que 
agora apresenta um cfrculo vermelho e inchado com um diametro de aproxima- 
damente 7 f 5 cm. A area vermelha esta quente ao toque, de modo que a mae 
esta preocupada com infecgao. Deu a filha ibuprofeno para dor e gostaria que 
voce receitasse um antibiotico e algo que impedisse que a reagao se dissemine. 

^ Qua I antibiotico voce deveria prescrever para tratar essa condigao? 

► Que outros tratamentos poderiam ser beneficos nesse momento? 

► Que imunizagao e apropriada para essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 43: 

Lesdes por picadas e mordeduras 


Resumo: Uma adolescente de 16 anos foi picada por uma vespa e esta tendo uma rea- 
$ao local com dor e prurido. Nao tem historia de rea^oes alergicas previas. A mae da 
paciente liga e lhe pede que maneje a situa^ao a distancia, pelo telefone. 

• Ant ibid tico mais apropriado para usar: Nao ha indicaqao de qualquer tratamento 
antibiotico, pois esta e uma rea^ao local. 

• Outras terapias que podem ser beneficas: Aplica^oes locals de gelo, AINEs ou 
paracetamol para dor e anti-histammicos para o prurido. 

• Imuniza^ao apropriada: Refor^o da vacina contra tetano e difteria, se nao estiver 
atualizada. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Conhecer os insetos que comumente causam lesoes por mordedura e picada. 

2 . Ser capaz de diferenciar rea^oes locals a picadas e mordeduras de rea^oes 
sistemicas. 

3. Conhecer o manejo de lesoes comuns por mordedura de animais. 

Consideragdes 

Essa adolescente sem alergias foi picada por uma vespa, e a unica terapia necessaria 
e sintomatica. A ordem de insetos Hymenoptera inclui vespas, marimbondos, vespas 
amarelas, vespoes, abelhas domesticas, mangangabas e formigas-de-fogo. Esses in¬ 
setos causam a maioria dos casos de anafilaxia induzida por picada ou mordedura 
e causam mais mortalidade que todos os outros tipos de picadas e mordeduras de 
insetos. Rea^oes locals ocorrem como resultado das propriedades toxicas do vene- 
no, enquanto rea^oes mais graves tendem a ser causadas por rea^ao alergica a seus 
alergenos. 

Varios tipos de picadas de abelha deixam o ferrao na vltima, o que pode resul- 
tar na inje^ao continuada do veneno da abelha. O ferrao deve ser removido rapida- 
mente. Agarrar a base do ferrao pode levar a compressao do saco contendo veneno, 
resultando no aumento da libera^ao do mesmo. Assim, sugere-se que raspar ou var- 
rer o ferrao para fora da pele e preferlvel do que agarra-lo. Entretanto, e preferivel 
remover rapidamente o ferrao que gastar tempo para localizar um implemento de 
raspagem se nao houver nenhum (como um cartao de credito ou carteira de moto- 
rista) a mao imediatamente. 




CASOS CLIN I COS EM MEDICiNA DE FAM1LIA E COMUNIDADE 421 

ABORDAGEM A 

Mordeduras e picadas 


DEFINES ES 

HYMENOPTERA: Ordem de insetos que inclui vespas, marimbondos, vespas ama- 
relas, vespoes, abelhas domesticas, mangangabas e formigas-de-fogo, e e responsavel 
pela maioria das picadas de inseto. 

GRAND ES REAGOES ALERGICAS LOCAIS: Vermelhidao ou calor na pele na area 
da picada do inseto, mediada por imunoglobulina E (IgE) reagente ao veneno de 
himenopteros. 

ABORDAGEM CLINICA 

PICADAS DE INSETOS 

Reagoes locais 

Quase todas as picadas de himenopteros resultarao em rea^ao local, que inclui ver¬ 
melhidao, incha^o, dor e prurido no local da lesao. Essas reagoes tendem a ocorrer 
quase imediatamente e durar algumas horas. A resposta tecidual local e consequ- 
encia de uma rea^ao de tipo histaminico causada pelo veneno liberado pelo ferrao. 
Reagoes locais podem ser tratadas com gelo e anti-histammicos para o prurido. 
Deve-se fazer profilaxia de tetano nas pessoas nao vacinadas. 

Reagoes retardadas 

Reagoes alergicas locais de grande porte sao mediadas por imunoglobulina E (IgE) 
reagente ao veneno de himenopteros. Essas reagoes sao muitas vezes confundidas 
com celulite, pois desenvolvem grandes areas (> 10 cm de diametro) vermelhas e 
quentes em 24 a 48 horas. Essas reagoes nao sao infecciosas e nao respondem a anti- 
bioticos. O melhor tratamento para essas reagoes e com esteroides orais iniciados 
precocemente apos a picada. A profilaxia do tetano deve ser revista e atualizada, se 
necessario. Uma pessoa com historia de grande rea^ao local a uma picada de abe- 
lha provavelmente tera reagoes similares em episodios subsequentes. Entretanto, a 
historia desse tipo de rea^ao nao leva a um risco aumentado de anafilaxia a picadas 
posteriores. 

Anafilaxia 

Ate 4% da popula^ao pode apresentar rea^ao sistemica a picadas de himenopteros. 
Pessoas que tiveram rea^ao sistemica tern um risco de 50% ou mais de apresentar 
rea^ao sistemica a picadas futuras. Essas reagoes sistemicas podem variar de sinto- 
mas leves, como nausea, urticaria generalizada ou angioedema, a sintomas graves e 
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potencialmente fatais, como hipotensao, choque, edema das vias aereas e obito. Em 
geral, rea^oes graves de hipersensibilidade imediata ocorrem minutos apos a picada. 

O tratamento da anafilaxia deve incluir avalia^ao e manejo dos ABCs (via aerea, 
respira^ao [breathing] e circula^ao), com intuba^ao, se necessario, acesso IV e ressus- 
cita^ao com Kquidos de 10 a 20 mg/kg (geralmente 500 a 1.000 mL) tao logo seja 
possivel. Deve-se administrar uma inje^ao sub cutanea ou intramuscular de 0,3 a 
0,5 mL de adrenalina em solucao 1:1.000 o mais rapidamente possivel e repeti-la 
em 10 a 15 minutos, quando necessario. Anti-histaminicos, esteroides (em casos gra¬ 
ves), e broncodilatadores tambem podem ser necessarios. Qualquer pessoa com uma 
rea^ao anafilatica deve ser observada no hospital por 12 a 24 horas, pois pode haver 
recorrencia dos sintomas. Pessoas com rea^oes anafilaticas conhecidas devem receber 
uma prescri^ao para um kit de inje^ao de adrenalina e carrega-lo sempre, de forma a 
ter acesso imediato a qualquer hora. Devem ser instruidas a evitar o uso de perfumes, 
roupas de cores muito vivas e caminhar descal^as. Tambem e possivel oferecer terapia 
de dessensibiliza^ao a pessoas com anafilaxia conhecida, pois isso pode diminuir em 
ate 50% seu risco de rea^oes graves futuras. 

MORDEDURAS DE ANIMAIS 

Quase 5 milhoes de mordeduras de animais ocorrem nos EUA a cada ano, envolven- 
do mais comumente caes, gatos e seres humanos. 

O manejo inicial deve enfocar, como sempre, os ABCs e a prote^ao da lesao 
atual (talas para fraturas, prote^ao da coluna cervical, etc.), assim como controle do 
sangramento e avalia^ao das lesoes sofridas. Deve-se obter a historia do tipo de ani¬ 
mal envolvido na mordida, a situa^ao (se provocada ou nao provocada) e a situa^ao 
vacinal do animal, documentando particularmente o estado vacinal contra a raiva. 
Quase todos os casos de raiva humana nos EUA desde 1960 foram causados por 
morcegos, gambas, caes e raposas. Depois das mordidas de animais, recomenda-se 
consultar a secretaria local de saude. 

A limpeza local da(s) ferida(s) com agua e sabao, irrigacao com soro fisiologico 
e debridamento do tecido desvitalizado devem ser realizados o mais rapidamente 
possivel. Com frequencia, esses tratamentos sao suficientes em caso de feridas menores. 

O risco de infeapao depende de numerosos fatores. Feridas maiores e mais 
profundas tern maior probabilidade de infecqao que feridas pequenas e superficiais. 
Feridas na mao tambem tendem a apresentar maior risco de infec0o. Fatores do 
hospedeiro, como a presenqa de doen^as cronicas ou imunossupressao, tambem tern 
um papel. O animal envolvido na mordida e importante. Aproximadamente, 20% 
das feridas por mordida de cao tornam-se infectadas, enquanto mordidas de gatos e 
seres humanos apresentam uma ocorrencia mais alta de infec0o. 

Varias bacterias podem estar envolvidas em infec^oes de feridas por morde¬ 
duras. Tanto gatos quanto cachorros podem ser portadores de estafilococos, estrep- 
tococos, anaerobios e Pasteurella sp. Seres humanos sao portadores de estafilococos, 
estreptococos, Haemophilus sp., Eikenella sp. e anaerobios. 
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O tratamento de mordidas come^a pelo cuidado local - limpeza, irriga^ao e 
debridamento. O fechamento primario das feridas e controverso e deve ser limitado 
a lacerates com menos de 24 horas. Ferimentos puntiformes profundos e aqueles 
com sinais de infec^ao nao devem ser fechados por primeira inten^ao. A vacina^ao 
contra o tetano deve ser atualizada, caso necessario. Autoridades de controle de zoo¬ 
noses devem ser contatadas para orienta<poes sobre vacina^ao contra a raiva. 

Embora nao existam evidencias claras de eficacia para mordidas de caes e 
gatos, as recomenda^des atuais sao de profilaxia com antibioticos por 5 a 7 dias 
para pacientes com ferimentos moderados e graves por mordidas de caes, gatos 
ou seres humanos. Amoxicilina-clavulanato VO e uma profilaxia apropriada para a 
maioria dos ferimentos por mordidas. Quando ha celulite, sao necessarios periodos 
mais longos de antibioticos, em geral de 7 a 14 dias. Hospitaliza^ao e interven^ao 
cirurgica podem ser necessarias para infec^oes mais graves, osteomielite, infec^oes 
articulares e pacientes com condi^oes medicas que complicam o quadro. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

43.1 Qual das seguintes op^oes terapeuticas e util para o tratamento tanto de picadas 
de abelhas quanto de feridas por mordeduras? 

A. Profilaxia antibiotica com amoxicilina-acido clavulanico. 

B. Anti-histaminicos para o prurido. 

C. Vacina contra o tetano. 

D. Debridamento cirurgico da ferida. 

43.2 Depois de uma picada por vespa amarela, uma mulher de 22 anos desenvolveu 
uma area vermelha e quente que aumentou de forma progressiva. Afirma que 
a picada foi precisa e rapida e que foi possivel remover completamente o ferrao 
com uma pin$a. Nao sofreu nenhuma anafilaxia sistemica. Nao tern historia de 
alergias anteriores. Vai ao seu consultorio no dia seguinte a picada e diz que a 
lesao ainda esta aumentando, apesar do uso do creme de corticosteroide e uma 
farmaco anti-histaminico de primeira gera^ao de venda livre. Qual das seguintes 
alternativas apresenta o tratamento mais apropriado para esta paciente? 

A. Prednisona oral. 

B. Corticosteroide topico. 

C. Antibiotico direcionado contra cocos gram-positivos. 

D. Kit portatil de adrenalina para picadas futuras. 

E. Tranquiliza^ao. 

43.3 Voce ve um menino de 7 anos um dia depois de ser mordido por seu cachorro de 
estima^ao. Segundo a mae, a mordida ocorreu depois que o menino se esgueirou 
ate o cachorro e agarrou sua cauda. O cachorro esta com todas as vacinas em 
dia, incluindo raiva. A crian^a nao teve febre, conserva todos os movimentos 
do membro ferido e nao tern nenhum sinal de lesao neurologica ou vascular. A 
ferida e no antebra^o, nao e profunda e nao esta sangrando, mas ha um eritema 
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de cerca de 2 cm em volta do local. Qual das seguintes alternativas apresenta o 
tratamento mais apropriado? 

A. Hospitaliza^ao para antibioticos IV. 

B. Amoxicilina-clavulanato oral por 3 a 5 dias. 

C. Amoxicilina-clavulanato oral por 7 a 14 dias. 

D. Cuidados locais sem nenhum antibiotico. 

43.4 Voce ve um homem de 43 anos que dois dias antes teve uma briga de socos e 
sofreu uma lacera^ao profunda em volta dos nos dos dedos quando atingiu a 
face de outro homem. Estava intoxicado no momento e, ao voltar para casa, 
caiu no sono sem limpar a ferida. No momento, apresenta secre^ao purulenta, 
dor, eritema e febre. Nao ha rash , e ele nao notou nenhuma dissemina^ao do 
eritema. A radiografia da mao mostra uma ffatura capilar do quinto metacarpo 
com edema e hematoma sobre a area afetada. Qual dos seguintes organismos 
tern maior probabilidade de ser o causador da infeapao? 

A. Staphylococcus aureus. 

B. Estreptococos. 

C. Eikenella corrodens . 

D. Escherichia coli. 

E. Pep tostrep tococcus. 

43.5 Uma mae traz sua filha de 6 anos que foi mordida na mao ao brincar com um 
coelho recentemente obtido de um vizinho. A ferida e na superflcie volar do 
segundo dedo direito, imediatamente distal a articula^ao interfalangica proximal. 
Qual dos seguintes passos no manejo de feridas por mordeduras e mais efetivo 
para a preven^ao de infec^ao da ferida? 

A. Profilaxia de tetano. 

B. Profilaxia de raiva. 

C. Irriga^ao com soro fisiologico e cuidados com a ferida. 

D. Antibioticos profilaticos. 

E. Irriga^ao e fechamento por primeira inten^ao. 

RESPOSTAS 

43.1 C. A vacina^ao contra o tetano e comum ao manejo tanto de picadas de abelha 
quanto de feridas por mordedura. Picadas de abelha raramente se infectam e 
nao requerem antibio ticoterapia. 

43.2 A. Essa paciente esta tendo uma grande rea^ao local a sua picada. Essa e uma 
rea^ao mediada por IgE. Pode responder a um curso de esteroides orais. Existe 
uma possibilidade de pelo menos 50% de ocorrer uma rea^ao similar se for 
picada novamente, mas e improvavel que desenvolva rea^oes anafilaticas no 
futuro, e ela nao precisa de profilaxia anafilatica. Sua historia de picada diminui 
a probabilidade do diagnostico de celulite. 
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43.3 C. Essa crianga esta desenvolvendo celulite do ferimento por mordedura. Com 
base em sua apresentagao, nao parece requerer hospitalizagao. Pode ser tratado 
com antibioticos orais por 1 a 2 semanas. 

43.4 C. Embora cada uma dessas bacterias possa ser isolada em lesoes por mordeduras 
humanas, a Eikenella sp. parece ser especialmente comum em lesoes de punho 
fechado. 

43.5 C. Roedores e lagomorfos (coelhos) nao sao reservatorios do virus da raiva nem 
demonstradamente o transmitem a seres humanos. O passo mais importante na 
prevengao das complicates infecciosas de feridas por mordeduras e o cuidado 
adequado da ferida com inspegao, irrigagao e debridamento. A profilaxia do 
tetano deve ser considerada em todas as feridas por mordedura. A profilaxia 
antibiotica tambem pode estar indicada, especialmente em mordidas de alto 
risco (localizadas na mao, apresentagao tardia, mordidas de gato) e deve ser 
direcionada contra estafilococos, estreptococos, anaerobios e Pasteurella sp, 
conforme apropriado. 



► Qualquer pessoa com uma historia de reagoes anafilaticas deve receber uma prescrigao 
para urn kit de injegao de adrenalina e ser instruido sobre a importancia de mante-lo a mao. 
Essas receitas devem ser atualizadas com frequencia, pois a medicagao expira em 6 a 12 
meses. 

► Amoxicilina-clavulanato VO e uma profilaxia apropriada para a maioria das feridas por 
mordedura. 

► A limpeza local da ferida com agua e sabao, irrigagao com soro fisiologico e debridamento 
de tecidos desvitalizados devem ser feitos assim que possfvel. 

► Feridas “por mordedura" de seres humanos nem sempre resultam de mordidas. Urn soco 
na boca pode causar inoculagao e infecgao serias nos nos dos dedos do agressor. 

► Aproximadamente, 20% das feridas por mordedura de cachorro tornam-se infectadas, en- 
quanto mordidas de gates e seres humanos apresentam taxas mais altas de infecgao. 
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CASO 44 


Um homem de 60 anos e trazido de ambulancia ao servigo de emergencia de- 
vido a fala enrolada e fraqueza do lado esquerdo. A esposa do paciente diz que 
ele se deitou por volta das 11 horas da noite anterior e estava bem. As 5 da ma- 
nha, hora em que geralmente acordam, notou que ele tinha alguma dificuldade 
em falar e mexer o brago e a perda esquerdos, Chegaram ao DE as 6 horas da 
manha. Ele tem uma longa historia de hipertensao (HAS), infarto ha 10 anos 
e colesterol elevado. Toma diariamente acido acetilsalicflico infantil, um inibi- 
dor da enzima conversora da angiotensina (ECA), e uma estatina. Costumava 
consumir bastante alcool, mas parou depois do infarto, Ainda fuma meio mago 
de cigarros por dia. A esposa do paciente lembra que, ha cerca de tres meses, 
ele se queixou de leve dor bilateral nas pernas durante seu passeio matinal e 
teve que parar depois de 15 minutos. Tambem lembra que, ha um mes, ele 
teve "um leve blecaute do olho direito” por cinco minutos. Ao chegar a emer¬ 
gencia, sua pressao arterial e 195/118 mmHg, pulso de 106 bpm, frequencia 
respiratoria de 18 mpm, temperatura de 37,6°C, e saturagao de oxigenio de 
97% em ar ambiente. Embora suas pupilas sejam iguais e reagentes e os mo- 
vimentos oculares estejam intactos, e incapaz de olhar voluntariamente para 
o lado esquerdo, 0 pescogo e flexivel, sem turgencia da jugular ou sopros. Os 
pulmoes estao claros, as bulhas cardiacas regulares, sem sopros, e o abdome e 
normal. Mao ha boa perfusao dos membros distalmente. 0 exame neurologico 
revela que esta alerta e orientado, embora nao reconhega que esta doente. E 
destro. Mostra negligencia e falta de atengao a objetos ou estimulos em seu lado 
esquerdo. Tem leve disartria, mas sua fala e fluente, e compreende e segue co- 
mandos muito bem. Ha leve fraqueza no lado esquerdo da face e hemianopsia 
homonima do lado esquerdo, mas nao ha nistagmo ou ptose, e nenhum desvio 
de lingua ou uvula. Nao e capaz de mover o brago e a perna esquerdos, tem 
hiper-reflexia, e o grande artelho esquerdo sobe. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e seu proximo passo diagnostico? 

► Qual e seu proximo passo terapeutico? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 44: 

Acidente vascular encefalico/ 

Acidente isquemico transitorio 

Resumo: O paciente e urn homem de 60 anos, destro, com historia de doen^a arterial 
coronariana (DAC), hipertensao e hipercolesterolemia, que chega a emergencia com 
historia de 5 horas de fala enrolada e incapacidade de mover seu bra^o e perna esquer- 
dos. Teve um episodio de amaurose fugaz (cegueira) no olho direito um mes antes da 
baixa. Ao exame fisico, embora esteja alerta e orientado, nao tern consciencia de sua 
incapacidade (anosognosia) e exibe negligencia do lado esquerdo. Tern hipertensao, 
disartria e hemiparesia esquerda. Tambem apresenta hemianopsia homonima do lado 
esquerdo, desvio conjugado do olhar para a direita, fraqueza hemifacial esquerda e hi- 
perreflexia esquerda. 

• Diagnostico mais provavel: Acidente vascular cerebral (AVE). 

• Proximo passo diagnostico: Obter uma tomografia computadorizada (TC) cerebral 
sem contraste. 

• Proximo passo terapeutico: Determinar se e aconselhavel instaurar o tratamento 
agudo com agentes trombollticos. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a significance do diagnostico e avalia^o corretos de acidentes 
isquemicos transitorios (AITs) e AVEs. 

2. Reconhecer as condi^oes que podem mimetizar um AVE. 

3. Compreender que a avalia^ao cllnica da as pistas mais importantes sobre o 
diagnostico de AVE. 

4. Estar familiarizado com a abordagem aceita para o manejo precoce de pacientes 
com AVE isquemico. 

5. Estar familiarizado com as estrategias atuais para a preven^ao de AVE isquemico 
e AIT. 

Consideragoes 

Esse paciente de 60 anos desenvolveu deficits neurologicos focais, que sao a apresen- 
ta$ao comum de pacientes com AVEs. Considerando a historia de hipertensao, hiper¬ 
colesterolemia e manifesta^oes vasculares de aterosclerose, como DAC e vasculopatia 
periferica (claudica^ao de membros inferiores), um AVE isquemico e o diagnostico 
mais provavel. Alem disso, teve um AIT (amaurose fugaz) 30 dias antes da baixa, o 
que o coloca em risco ainda maior de AVE isquemico. Seus deficits neurologicos sao 
compativeis com um AVE isquemico no territorio da arteria cerebral media direita, 
que e seu hemisferio nao dominante, motivo pelo qual nao esta afasico. 
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De importancia imediata, o cllnico deve confirmar que os comprometimentos 
neurologic© s sao secundarios ao AVE isquemico e nao a outras cond^oes, especial- 
mente hemorragia intracraniana. Deve-se obter uma TC cerebral sem contraste o 
mais cedo posslvel, a fim de afastar hemorragia, tumor e abscesso. Tambem estao 
indicados glicemia, rastreamento toxicologico, estudos de coagulaqao, eletrolitos se- 
ricos, provas da furu^ao renal, perfil lipldico e hemograma completo (HC). Deve-se 
colocar o paciente em um monitor cardiaco e obter-se um ECG de 12 derivaqoes, de 
forma a excluir infarto do miocardio ou fibrilaqao atrial. 

Como o initio dos sintomas ocorreu ha mais de 3 horas, esse paciente nao e 
candidate a terapia trombolltica. O levantamento inicial dos ABC (vias aereas, respi- 
ra^ao e circula^ao) deve orientar o tratamento, se os sinais vitais estiverem compro- 
metidos. Embora sua pressao arterial esteja aumentada, o manejo da pressao arterial 
deve ser cauteloso no contexto de um AVE agudo. O paciente deve ser hospitalizado 
para maior avalia^ao e manejo, preferivelmente em uma unidade dedicada a AVE, se 
houver. Deve-se administrar acido acetilsalicllico nas primeiras 48 horas apos o AVE, e 
tambem usar profilaxia para trombose venosa profunda. Entretanto, a anticoagula^ao 
com heparina ou varfarina para o infarto em si tern baixa razao risco/beneficio e nao 
esta indicada. Deve-se obter uma avalia^ao da fun^ao de degluti^ao e uma consulta 
precoce de fisioterapia. Outras imagens por ressonancia magnetica (RM) cerebral, 
angiografia por ressonancia magnetica, ou angiografia por TC podem ajudar a escla- 
recer a etiologia do AVE e orientar o tratamento. Nesse paciente, esta indicado estudo 
das carotidas por Doppler, pois apresentou um episodio de amaurose fugaz, causada 
por um bloqueio da arteria oftalmica, um ramo da carotida interna. 

E crucial fazer o manejo de suas condi^oes medicas cronicas, a fim de tentar re- 
duzir seu risco de AVEs subsequentes. Nesse paciente, tais medidas incluem controle 
rlgido da hipertensao e da hipercolesterolemia, bem como cessa^ao do tabagismo. 
Como o paciente teve um AVE em uso de acido acetilsalicllico, deve-se considerar um 
agente antiplaquetario alternative. 


ABORDAGEM A 

AVE/AIT 


DEFINIQOES 

ACIDENE ISQUEMICO TRANSIT0RIO (AIT): Epis6dio transitorio de disfun^ao 
neuroldgica, causado por isquemia focal do c6rebro, medula espinal ou retina, sem 
infarto agudo. Nao ha um corte temporal que distinga confiavelmente se um evento 
isquemico sintomatico resultara em infarto isquemico. 

SINTOMAS TRANSIT6RIOS COM INFARTO (STI): Episodio transitorio de dis- 
funt;ao neurologica associada a lesao isquemica cerebral irreversivel. 

AVE ISQUfiMICO: Infarto do tecido do sistema nervoso central. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Nos EUA, 700.000 pessoas sofrem um AVE a cada ano, e a incidencia anual de AIT e 
de aproximadamente 200.000 a 500.000. Os AVEs permanecem a terceira principal 
causa de obito na America do Norte e sao uma importante causa de incapacidade. 
Define-se AIT como um episodio transitorio de disfun 9 ao neurologica causada por 
isquemia focal do cerebro, medula espinal ou retina, sem infarto agudo. A maioria 
dos AITs dura menos de I hora. Presume-se que ocorreu um AVE se os sintomas 
persistirem por mais de 24 horas. Entretanto, ha uma correla^ao nao confiavel entre 
dura^ao de sintomas e infarto. Os pacientes com AIT tern um risco aumentado de 
AVE subsequente. A ocorrencia relatada de AVE apos um AIT chega a ate 5,3% em 
dois dias e a 10,5% em 90 dias. Pacientes com AIT frequentemente requerem hospi- 
taliza^ao, maior avalia^ao, e o mesmo manejo em longo prazo de pacientes com AVE. 
Uma avalia^ao chamada escore ABCD 2 (Idade, Pressao Arterial, Caracteristicas 
clmicas, Dura^ao dos sintomas e Diabetes) pode ser usada para identificar pacientes 
em alto risco de AVE isquemico nos primeiros sete dias depois de um AIT. O escore 
ABCD 2 e composto de: 

Idade (> 60 anos = I ponto) 

Eleva^ao da pressao arterial na primeira aferi^ao pos-AIT (sistolica >140 mmHg ou 
diastolica > 90 mmHg = 1 ponto) 

Caracteristicas clinicas (fraqueza unilateral = 2 pontos; disturbio isolado de fala = 1 
ponto; outro = 0 pontos) 

Dura^ao dos sintomas neurologicos (> 60 minutos = 2 pontos; 10-59 minutos = 1 
ponto; < 10 minutos = 0 pontos) 

Diabetes (presente = 1 ponto) 

O risco estimado de AVE em dois dias, determinado pelo escore ABCD 2 , e o seguinte: 
Escore 0 a 3: Baixo risco de AVE (1%) 

Escore 4 a 5: Risco moderado (4%) 

Escore 6 a 7: Alto risco (8%) 

A hipertensao e o mais importante fator de risco isolado para AVE, e a in¬ 
cidencia de AVE nos EUA diminuiu, em parte, como resultado de melhores es- 
for^os para controlar a hipertensao nas ultimas decadas. Outros fatores de risco 
incluem diabetes melito, idade mais avan^ada, sexo masculino, historia familiar, 
dislipidemia e tabagismo. Muitas cond^oes cardiovasculares tambem predispoem 
a um AVE, geralmente por meio de um coagulo embolico. Essas condi^oes incluem 
fibrila^ao atrial, infarto do miocardio, endocardite, estenose de carotida, cardio- 
patia reumatica, presen^a de valvula mecanica, miocardiopatia dilatada avan^ada 
e forame oval patente ou comunica^ao interatrial, que podem expor o sistema ar¬ 
terial sistemico a um embolo paradoxal de uma fonte venosa. Outro fator de risco 
para AVE e a drepanocitose (anemia falciforme): os pacientes com drepanocitose 
comumente sofrem seus AVEs na infancia. 
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AVEs geralmente sao classificados como de origem trombotica ou embolica. 

AVEs que afetam os pequenos ramos das principals arterias do cerebro sao chamados 
infartos lacunares ou AVEs de pequenos vasos. Com frequencia, esses AVEs prenun - 
ciam um AVE maior, mais debilitante. Em geral, as causas dos embolos sao de ori¬ 
gem cardiovascular e incluem as condi^oes anteriormente mencionadas, bem como a 
dissec^o de varios vasos. A maioria dos embolos sao coagulos. Entretanto, em raras 
ocasioes, os embolos podem ser vegeta^oes de endocardite infecciosa, vegeta^oes es- 
tereis da endocardite de Libman-Sacks (que ocorre no lupus eritematoso sistemico) 
e da endocardite marantica (que ocorre no cancer). 

DIAGNOSTICO E AVALIAQAO 

O inlcio subito de um deficit neurologico focal e a apresenta^ao usual dos pacien- 

tes com AVE, embora alguns pacientes possam apresentar uma piora gradual dos 
sintomas. Quase todos os pacientes estao alertas, a nao ser que haja um infarto he- 
misferico, oclusao da arteria basilar ou AVE cerebelar com edema. Se o territorio da 
arteria cerebral media estiver afetado, o paciente sofrera afasia (quando o hemisferio 
dominante estiver envolvido), hemiparesia contralateral, perda sensorial, negligen- 
cia espacial e comprometimento da conjuga^ao contralateral do olhar. Quando o 
territorio afetado for o da arteria cerebral anterior, deficits de pe e perna sao mais 
frequentes que de bra^o. Com frequencia, esses pacientes apresentam altera^oes cog- 
nitivas e de personalidade. Sinais e sintomas de AVE vertebrobasilar incluem perda 
motora ou sensorial nas quatro extremidades, sinais cruzados, olhar desconjugado, 
nistagmo, disartria e disfagia. Se o cerebelo estiver afetado, pode haver ataxia de 
membros ipsilaterais e ataxia de marcha. 

Que fatores de risco para AVE nao podem ser alterados? 

• Idade 

• Hereditariedade (historia familiar) e grupo etnico 

• Sexo (genero) 

• Episodios previos de AVE, AIT ou infarto do miocardio 

Que fatores de risco para AVE podem ser alterados, tratados ou contralados? 

• Hipertensao arterial 

• Tabagismo 

• Diabetes melito 

• Arteriopatia de carotida ou de outras arterias 

• Arteriopatia periferica 

• Fibrila^ao atrial 

• Doen 9 a cardlaca coronariana ou insuficiencia cardlaca 

• Drepanocitose (anemia falciforme) 

• Hipercolesterolemia 

• Dieta fraca 

• Inatividade ffsica e obesidade 
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A avalia^ao dos sinais vitais e importante no exame inicial. A hipertensao arte¬ 
rial grave pode ser sugestiva de encefalopatia hipertensiva ou hemorragia intracra- 
niana. Uma febre pode levar a considera^ao de causas infecciosas. Um pulso rapido 
ou irregularmente irregular pode implicar fibrila^ao atrial como posslvel causa do 
AVE. Um exame fitsico geral e um exame neurologico abrangente devem ser realiza- 
dos oportunamente. 

O diagnostico diferencial de sinais e sintomas neurologico s agudos e amplo. 
Juntamente com AVEs, esses sintomas podem ser causados por convulsoes, estados 
confusionais agudos, delirium , slncope, encefalopatia metabolica e toxica (hipoglice- 
mia), tumores cerebrais, infec^oes do SNC, enxaquecas, esclerose multipla e hema¬ 
toma subdural. Pode ser especialmente dificil diferenciar enxaquecas com sintomas 
neurologicos de AVE, pois nao e obrigatorio que enxaquecas sejam acompanhadas 
de cefaleia. Entretanto, o inicio dos sintomas de AVE costuma ser muito mais rapido 
que os de uma enxaqueca. Em geral, vltimas de AVE tambem estao alertas e cientes 
do que esta acontecendo com eles, ao contrario de pessoas soffendo de delirium ou 
de diversos tipos de encefalopatias. Quando se determina que a causa da apresenta- 
910 e um AVE, e crucial diferenciar entre AVE isquemico e hemorragico, devido as 
implica 9 des para o tratamento posterior. 

A avalia^ao inicial deve estabelecer se o paciente e eleglvel para tratamento 
trombolltico. Estabelecer o momento de inicio dos sintomas e o fator mais impor¬ 
tante. Presume-se que o inicio dos sintomas seja o momento em que o paciente esta- 
va sabidamente sem sintomas, como quando se deitaram. 

Imogens cerebrais 

Uma TC cerebral sem contraste e o exame de imagem inicial de escolha. A TC ce¬ 
rebral pode nao mostrar um AVE isquemico por ate 72 horas, mas pode excluir ra- 
pidamente a maioria dos casos de hemorragia intracraniana, tumores ou abscessos. 
Tambem esta mais facilmente disponivel, e custo-efetiva e leva menos tempo que 
uma RM. A TC tambem pode ser usada para detectar a transforma^ao hemorragica 
de um infarto em um paciente com AVE isquemico e deteriora^ao dos sintomas. Se 
houver resolu^ao dos sintomas neurologicos, a RM (se disponivel) em 24 horas e o 
estudo de imagem preferido, devido a sua maior sensibilidade em diferenciar entre 
ATI e AVE com STL 

Outros estudos de imagem podem estar indicados para esclarecer a etiologia do 
AVE e detectar oclusoes arteriais intracranianas ou extracranianas, que podem afetar 
decisoes de tratamento. A avalia^ao do sistema vascular cerebral pode ser feita por 
angiografia por ressonancia magnetica (ARM), angiografia por TC, angiografia por 
cateter ou ultrassonografia transcraniana com Doppler. 

Outros exomes 

Deve-se fazer um ECG de 12 deriva^oes em todos os pacientes com AVE, a fim de 
detectar infartos agudos do miocardio, que podem tanto causar AVEs quanto resultar 
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de um AVE. Um ECG tambem ajuda a diagnosticar fibrila^ao atrial. A ecocardiografia 
tambem pode ser necessaria para a avalia^ao adequada do cora^ao. A ecocardiografia 
transesofagica e p articular mente util para detectar fontes cardlacas de embolia, como 
trombo causado por infarto do miocardio, endocardite, cardiopatia reumatica, proteses 
valvulares e comunica^oes interatriais. Com frequencia, tambem e aconselhavel um 
estudo carotideo com Doppler, a fim de avaliar placas ou estenoses de carotidas. 

Glicemia, eletrolitos, provas de fun 910 renal e rastreamento de drogas sao im- 
portantes para excluir hipo glicemia e encefalopatia metabolica e toxica. Se o paciente 
estiver fazendo uso de terapia anticoagulante, deve-se medir tempo de protrombi- 
na, tempo de tromboplastina parcial e contagem de plaquetas, obrigatorios antes de 
considerar a terapia trombolitica. Lipidograma, velocidade de hemossedimenta^ao, 
fator antinuclear (FAN), HC e testes sorologicos para slfilis tambem estao frequente- 
mente indicados. Em pacientes jovens sem nenhuma causa identificavel para o AVE, 
pode estar indicada uma investiga^ao para disturbios de coagula^ao ou slndrome 
antifosfolipldica. Uma pun^ao lombar esta indicada caso se considerar uma hemor- 
ragia subaracnoidea e a TC nao for diagnostica, ou se uma infec^ao do SNC for 
possivel. 

Tratamento 

Como em todos os pacientes crlticos, o levantamento inicial deve avaliar os ABCs. 
Caso se detecte hipoxia, deve-se administrar oxigenio suplementar para manter a sa- 
tura^ao de oxigenio acima de 92%, e investigar a causa da hipoxia (obstru^ao parcial 
das vias aereas, pneumonia por aspira^ao, atelectasia). Se a via aerea estiver amea 9 a- 
da, deve-se inserir uma canula endotraqueal. Um monitor cardiaco deve ser coloca- 
do, a fim de detectar fibrila^ao atrial ou qualquer outra arritmia. 

A nao ser que haja encefalopatia hipertensiva, dissec^ao aortica, insuficiencia 
renal aguda ou edema pulmonar, o tratamento da hipertensao arterial deve ser cau- 
teloso. Recomenda-se medica^ao anti-hipertensiva com valores da pressao arterial 
acima de 220 mmHg (sistolica) ou 120 mmHg (diastolica). Se o paciente for adequa- 
do para tratamento trombolltico, deve-se iniciar medica^ao para diminuir a pressao 
arterialabaixo de 185 mmHg (sistolica) e de 110 mmHg (diastolica). Os agentes mais 
ffequentemente usados sao labetalol, nicardipina e nitroprussiato de sodio. 

Febre e hiperglicemia apos um AVE estao ffequentemente associadas aos piores 
resultados e devem ser controladas durante o perfodo pos-AVE. Deve-se investigar 
uma fonte infecciosa para a febre. 

Exceto quando se administra terapia trombolitica, a maioria dos pacientes com 
AVE nao hemorragico deve receber acido acetilsalicilico nas primeiras 48 horas. 
Nao se recomenda anticoagula^ao urgente. 

Pacientes cuidadosamente selecionados podem se beneficiar da administra- 
^ao intravenosa de ativador do plasminogenio tecidual recombinante (rtPA), caso 
possam ser tratados nas primeiras 3 horas apos o inlcio do AVE isquemico. O risco 
de hemorragia associada ao tratamento com rtPA e de aproximadamente 5%, e exis- 
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tem numerosas contraindicates ao uso da terapia trombolltica, incluindo cirurgia 
recente, trauma, sangramento gastrintestinal, infarto do miocardio, uso de certos far- 
macos anticoagulantes e hipertensao nao controlada. Dependendo da disponibilida- 
de, alguns hospitais tem capacidade de realizar trombolise intra-arterial direta, onde 
o agente trombolltico e aportado diretamente ao coagulo por canaliza^ao, ou mesmo 
de realizar a retirada mecanica do trombo. Esses modos de tratamento podem ser 
considerados em centres com protocolos experimental ou ampla experiencia. 

Edema cerebral pos-AVE pode ser uma complicate) muito seria, podendo le- 
var a hernia^ao do tronco cerebral, resultando em obito. Esse edema pode ser tratado 
com manitol ou cirurgia de descompressao, embora nesse momento existam eviden¬ 
ces insuficientes para mostrar beneficios significativos para esses tratamentos. 

Estudos demonstraram que o tratamento em uma unidade dedicada a AVE 
leva a melhores resultados e a menor mortalidade. Cuidados precoces pos-tratamen- 
to incluem mobiliza^ao assim que o paciente estiver estavel e depois de avalia^oes 
da sua capacidade de degluti<pao. Depois de um AVE, com frequencia, o paciente 
esta imovel e necessita de cuidados medicos intensivos, a fim de evitar desnutri$ao, 
degrada^ao cutanea e outras complicates. Os deficits neurais do paciente costu- 
mam melhorar depois do AVE e podem continuar melhorando ate 6 meses a 1 ano. 
AVEs previos tambem predispoem pacientes a convulsoes, e alguns pacientes podem 
inicialmente apresentar convulsao como primeiro sintoma de AVE. Quando nao for 
usada terapia trombolltica, deve-se fornecer profilaxia de trombose venosa profun¬ 
da. Apoio familiar e tratamento da depressao tambem devem ser iniciados, quando 
apropriado. 

PREVENCAO DE AVE EM PACIENTES 
COM AVE ISQUEMICO OU AIT PREVIOS 

Uma historia de um AIT ou AVE previo confere alto risco de futures eventos. Nesses 
pacientes, e preciso fazer um controle agressivo de fatores de risco. Todos os pa¬ 
cientes devem ser aconselhados a deixar de fiimar e a reduzir a ingestao de alco- 
ol. Pacientes hipertensos devem ser tratados de acordo com as diretrizes do JNC-7 
(Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure, 7th report) (ver Caso 30). O colesterol alto deve ser tratado 
tendo como meta um LDL menor que 100 mg/dL. Deve-se buscar um controle rlgi- 
do do diabetes. Agentes antiplaquetarios, como acido acetilsalicllico (50 a 325 mg/ 
dia), a combina^ao de acido acetilsalicllico e dipiridamol de libera^ao prolongada, ou 
clopidogrel, devem ser iniciados em pacientes com historia de AIT ou AVE isquemico 
nao cardioembolico. 

A endarterectomia de carotida (EAC) pode reduzir o risco de AVE em alguem 
com historia de AIT/AVE previos e estenose de arteria carotida. Esta indicada para 
pacientes sintomaticos com estenose carotldea acima de 70% quando puder ser rea- 
lizada por um cirurgiao experiente com baixa taxa de complicates perioperatorias. 
Pode-se considerar EAC em pacientes sintomaticos com estenose entre 50 e 70%, 
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mas ela nao esta indicada quando a estenose for menor que 50%. Angioplastiva caro- 
tldea por balao e coloca^ao de stents , nao invasivas, tambem estao sendo realizadas, 
sendo alternativas a EAC. 

A anticoagula^ao com varfarina reduz o risco de AVE e sua recorrencia em cer- 
tas circunstancias. Esta indicada para reduzir o risco de AVEs embolicos para pacien- 
tes com fibrila^ao atrial persistente ou paroxlstica ou insuficiencia cardiaca muito 
avan^ada. Tambem esta indicada para pacientes com AYE isquemico causado por 
infarto do miocardio e a existencia de trombo ventricular esquerdo, bem como para 
pacientes com cardiopatia reumatica ou uma valvula cardiaca mecanica. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

44.1 Um homem de 72 anos e trazido a emergencia devido a fraqueza e entorpecimen- 
to do bra^o direito. O estudante de medicina acompanhando o caso pergunta ao 
medico responsavel sobre o diagnostico e manejo de AITs. Qual dos seguintes 
pode-se esperar em pacientes com AIT? 

A. Resolu^ao dos sintomas em 1 hora. 

B. AVE nos 90 dias subsequentes em menos de 1% dos pacientes. 

C. Evidencias de infarto na TC. 

D. Evidencias de infarto na RM. 

44.2 Uma mulher afro -americana de 8 4 anos foi encontrada por sua nora caminhando 
na rua a algumas quadras de sua casa. A nora notou que parecia nao saber onde 
estava e nao a reconheceu. Instada, parecia confusa e nao falava. A paciente sofreu 
um AVE ha um ano e tinha leves deficits residuais em seu lado esquerdo. Toma 
medicares para hipertensao, hiperlipidemia, constipa^ao e gota. Na emergen¬ 
cia, apresenta pressao arterial de 145/76 mmHg, pulso de 86 bpm, frequencia 
respiratoria 18 mpm e temperatura de 36,6°C. Nao obedece a comandos e esta 
orientada quanto a pessoa. Queixa-se de dor de cabe^a. Uma TC cerebral nao 
mostra evidencias de sangramento. O medico suspeita de hemorragia subarac- 
noidea. Qual dos seguintes e o proximo passo mais apropriado no manejo? 

A. Pun^ao lombar. 

B. Raio X de torax. 

C. TC cerebral com contraste. 

D. RM cerebral. 

44.3 Um homem de 82 anos com suspeita de AVE e transferido de um hospital rural 
para um importante centro medico de trauma. Passaram-se 4 horas desde a 
apresenta^o inicial. Qual dos seguintes deve ser considerado no manejo desse 
paciente? 

A. Evitar paracetamol. 

B. Manejo agressivo da pressao arterial. 

C. Trombolise. 

D. Mobiliza^ao precoce. 
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44.4 Um ho mem de 65 anos foi hospitalizado devido a fraqueza no bra^o direito, 
diagnosticada como AVE isquemico. Qual dos seguintes e o melhor passo para 
a preven^ao de futuros AVEs nesse paciente? 

A. Provavelmente se beneficiaria de anticoagula^ao oral. 

B. Se tiver uma oclusao carotidea direita de 60%, entao provavelmente se be* 
neficiaria de uma endarterectomia de carotida. 

C. Acido acetilsalicilico e uma opto aceitavel para a terapia inicial. 

D. O colesterol LDL deve ser tratado, com uma meta de menos de 130 mg/dL. 

44.5 Um homem chega de ambulancia a emergencia. Colegas de escritorio declararam 
que estava agindo normalmente ate cerca de 1 hora antes, quando ficou confuso 
e teve problemas em caminhar. Um colega pensou que sua perna direita parecia 
especialmente fraca. Os sinais vitais sao: temperatura de 37°C, pulso de 110 bpm 
e pressao arterial de 120/80 mmHg. O paciente pode ser despertado, mas nao 
obedece a comandos. Tern no bra^o uma pulseira de alerta medico indicando 
que e diabetico e alergico a penicilina. A glicemia a beira do leito e de 20 mg/ 
dL. Qual das seguintes alternativas apresenta seu proximo passo imediato? 

A. Administrar imediatamente glicose ou glucagon ao paciente. 

B. Obter imediatamente uma TC para avaliar a possibilidade de administrar 
rtPA. 

C. Realizar imediatamente uma pun to lombar para avaliar uma meningite. 

D. Administrar imediatamente manitol ao paciente. 

E. Iniciar imediatamente ressuscita^ao cardiopulmonar (RCP) com compressoes 
de torax. 

RESPOSTAS 

44.1 A. Um AIT e um episodio neurologico breve, que dura menos de 1 hora, o qual 
nao causa infarto. A ocorrencia de AVE depois de AIT e de ate 5,3% em dois 
dias e 10,5% em 90 dias. A varfarina esta indicada em circunstancias especificas, 
como presen^a de fibrila^ao atrial, mas nao e usada como rotina apos um AIT. 

44.2 A. Raios X de torax de rotina afetam o manejo cllnico em poucos pacientes com 
AVE, e nao estao indicados como investigate inicial de rotina. A TC cerebral sem 
contraste pode excluir a maioria dos casos de hemorragia intracraniana, tumores 
ou abscessos, sendo o teste de escolha inicial na investigate de suspeita de AVE, 
mas pode nao detectar ate 15% das hemorragias subaracnoideas. Quando ha 
suspeita de uma hemorragia subaracno idea que nao e vista a TC, esta indicada 
uma punto lombar para o diagnostico. 

44.3 D. A mobilizato de pacientes com AVE deve ser iniciada quando forem con- 
siderados clinicamente estaveis. No contexto de um AVE agudo, o manejo da 
hipertensao arterial deve ser cuidadoso. A terapia trombolitica pode ser benefica 
em pacientes selecionados, mas apresenta riscos significativos e tern numerosas 
contraindicates. A febre deve ser tratada, fazendo-se uma investigate para 
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determinar sua etiologia, pois representa um risco aumentado de morbidade e 
mortalidade. 

44.4 C. Pacientes com AVE, mas sem fontes detectadas de embolia, beneficiam-se de 
agentes antiplaquetarios, nao de anticoagulantes. Acido acetilsalicilico, clopido- 
grel ou uma combina^ao de acido acetilsalicilico e dipiridamol sao esquemas 
aceitaveis. Para pacientes com AIT ou AVE isquemico recente e estenose carotldea 
ipsilateral grave (> 70%), recomenda-se endarterectomia da carotida. Quando 
o grau de estenose for menor de 50%, nao ha indicaqao de EAC. Os pacientes 
com historia de vasculopatia cerebral sintomatica devem ser tratados, a fim de 
obter uma meta de LDL abaixo de 100 mg/dL. 

44.5 A. O paciente tern hipoglicemia grave e precisa ser tratado imediatamente com 
glicose ou glucagon. Se nao se recup erar com a infusao de glicose ou glucagon, 
entao outros exames, como uma TC, podem estar justificados. Mas o primeiro 
passo mais importante e tratar a hipoglicemia do paciente. Esteja ciente que a 
hipoglicemia pode mimetizar muitos dos sintomas de um AVE, incluindo fra- 
queza focal. Usa-se manitol em cases de edema cerebral, e nao para aumentar a 
glicemia. 


DICAS CLINICAS 


► Hipertensao e o mais importante fator de risco isolado para AVE. 

► Embora a maioria dos AVEs sejam infartos cerebrais, e crucial diferenciar entre AVE isque¬ 
mico e hemorragico, devido as impiicagoes para o futuro tratamento. 

► TC cerebral sem contraste e o exame de imagem inicial de escolha na maioria das suspeitas 
de AVE. 

A nao ser que haja encefalopatia hipertensiva, dissecgao aortica, insuficiencia renal aguda 
ou edema pulmonar, o tratamento da hipertensao arterial deve ser cauteloso. 
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CASO 45 


Um morador de rua de 39 a nos vem a emergencia com tosse e febre. Diz que 
sua doenga vem piorando nas duas ultimas semanas. Originalmente, apresen- 
tava dispneia ao esforgo e agora tern falta de ar em repouso. Perguntado, diz 
que vive em um abrigo para sem teto quando pode, mas que frequentemente 
dorme nas ruas. Usou drogas IV (principalmente heroma) “intermitentemente” 
por muitos a nos. Nega uma historia medica, mas a unica ocasiao em que rece- 
be atengao medica e quando vem ao DE devido a doenga ou a lesao. Na revisao 
de sistemas, queixa-se de fadiga, perda de peso e diarreia. Ao exame, e um 
homem magro, desalinhado, aparentando muito mais que sua idade declarada. 
Sua temperatura e de 38°C, pressao arterial de 100/50 mmHg, pulso de 105 
bpm e frequencia respiratoria de 24 mpm. Sua saturagao de oxigenio inicial e 
89% em ar ambiente, subindo a 94% em 4 L de oxigenio por canula nasal. 
Achados significativos ao exame incluem membranas mucosas secas, ritmo 
cardiaco taquicardico, mas regular, abdome sem alteragoes e extremidades com 
aparencia geral de caquexia. Seu exame pulmonar e significativo por taquipneia 
e crepitagoes finas bilateralmente, sem nenhum sinal visfvel de cianose. Sua 
radiografia de torax e lida pelo radiologista como apresentando infiltrados inters- 
ticiais bilaterals difusos com aparencia de "vidro fosco”. 

► Qual e a causa mais provavel das queixas pulmonares atuais desse paciente? 

Que doenga subjacente e mais provavel nesse paciente? 

> Que exames e tratamento devem ser iniciados agora? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 45: 

HIV e Aids 


Resumo: Um usuario de drogas IV de 39 anos, morador de rua, e atendido com febre, 
tosse, dispneia e fadiga. Esta taquipneico, febril e hipoxemico. Sua radiografia de to- 
rax re vela infiltrados intersticiais bilaterais. 

• Causa mais provavel da doen^a atual: Pneumonia por Pneumocystisproved (antes 
conhecido como Pneumocystis carinii). 

• Doen^a subjacente mais provavel: Aids. 

• Exames e tratamentos recomendados nesse momento: Hemograma completo 
(HC), eletrolitos, gasometria arterial; enzimaimunoensaio (Elisa) para HIV com 
confirma^ao por Western blot; contagem de celulas CD 4; ensaio de RNA do HIV; 
escarro para P. jiroveci; iniciar tratamento com sulfametoxazol-trimetoprima (SMX- 
TMP) e considerar iniciar terapia antirretroviral altamente ativa (HAART) com 
manejo apropriado de caso, incluindo tratamento intensivo para abuso de drogas, 
aconselhamento e assistencia social. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os riscos e os modos de transmissao comuns do HIV/Aids. 

2. Estar ciente das apresenta^oes comuns de pessoas infectadas pelo HIV 

3. Aprender o pap el da terapia antirretro viral e de outros tratamentos adjuntos no 
manejo cronico de HIV e Aids. 

4. Ser capaz de identificar complica 9 oes e infec^oes oportunistas comuns associadas 
a HIV/Aids. 

Consideragdes 

Esse e o caso de um homem de 39 anos sem teto e usuario de drogas intravenosas. 
Tern apresentado fadiga e perda de peso. Chega agora com febre, taquipneia e hipo- 
xemia. E provavel que esteja infectado pelo HIV e tenha pneumonia por P. jiroveci. O 
virus da imunodeficiencia humana (HIV) infecta as celulas T auxiliares do sistema 
imunologico, que sao definidas pela presen^a da proteina CD4, e causa um declinio 
tanto em seu numero quanto em sua efetividade. Essa queda em celulas T auxiliares 
funcionais incapacita o braqo celular do sistema imunitario e deixa o corpo vulne- 
ravel a infec^oes por multiplos organismos oportunistas. Esse estagio avan^ado da 
infec^ao pelo HIV em que ocorrem tais infec^oes oportunistas e conhecido como 
sindrome da imunodeficiencia adquirida (Aids). 

A pneumonia por Pneumocystis jiroveci (antes conhecido como P. carinii ) e 
uma doen^a definidora da Aids indivlduos infectados pelo HIV O P jiroveci e um 
fungo que pode colonizar muitas pessoas, mas em geral so causa doen^a naquelas 
com imunodeficiencias profundas, como Aids ou canceres tratados por quimiote- 
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rapia. A pneumonia por P. jiroveci costuma se apresentar como tosse nao produtiva, 
febre e dispneia que piora ao longo de alguns dias a algumas semanas. Em geral, 
os pacientes estao febris, taquipneicos e com hipoxia, embora seu exame pulmonar 
possa ser pouco caracterlstico (alem da taquipneia). A presen^a de um infiltrado 
intersticial bilateral ao raio X de torax, frequentemente descrito como ten do apa- 
rencia de vidro fosco, e classica para a pneumonia por P. jiroveci. A identifica^ao do 
organismo no escarro, seja espontaneo ou induzido, e diagnostica, mas o tratamento 
em geral e iniciado antes do diagnostico definitivo em individuos que apresentam o 
quadro classico. 

Como a pneumonia por P. jiroveci ocorre depois que a contagem de CD4 esta 
acentuadamente reduzida, com frequencia pacientes tambem apresentam sinais e 
sintomas de outras complicates relacionadas a Aids. Em um paciente que chega 
com pneumonia por P. jiroveci , e comum encontrar candidiase oral ou esofagica, 
diarreia, sarcoma de Kaposi, smdrome de caquexia e outras complicates. Embora se 
apresente no contexto de uma doen^a avan^ada, a pneumonia por P. jiroveci perma- 
nece uma doen^a de apresentato comum em pessoas que nao sabiam que estavam 
infectadas pelo HIV, sendo uma frequente infec^ao oportunista inicial naquelas sa- 
bidamente portadoras do HIV. Com a maior conscientiza^ao da doen^a por HIV, 
uso mais amplo da terapia antirretroviral e uso profilatico de SMX-TMP em pa¬ 
cientes com contagens de CD4 abaixo de 200 celulas/pL, a incidencia da pneumonia 
por P. jiroveci esta diminuindo nos EUA. 

ABORDAGEM A 

HIV e Aids 

DEFINIQdES 

SINDROME DE IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (Aids): Estagio avan^ado da 
infec^ao pelo HIV no qual ocorrem infectes oportunistas, com criterios espedficos 
para sua designa^ao. 

VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA (HIV): Retrovirus que infecta as ce- 
lulas T auxiliares do sistema imunologico, definidas pela presen^a da proteina CD4, e 
que causa um decllnio tanto em seu numero quanto em sua efetividade. 

ABORDAGEM CLINICA 

Epidemiologia 

Mais de 33 milhoes de pessoas no mundo sao portadoras da infec^ao pelo HIV 
Estima-se que mais de 2 milhoes de pessoas morram de Aids a cada ano, com uma 
parcela desproporcional das mortes ocorrendo na Africa subsaariana. A doen$a pelo 
HIV e causada pelos retrovirus humanos HIV-1 e HIV-2.0 HIV-1 e mais comum em 
todo o mundo, enquanto o HIV-2 foi relatado na Africa ocidental, Europa, America 
do Sul e Canada. 
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Nos EUA, estima-se que 1,2 milhoes de pessoas estejam infectadas pelo HIV, 
com aproximadamente 25% desconhecendo sua infec^ao. As prevalences mais al- 
tas de HIV ocorrem em homens que fazem sexo com outros homens e em usuarios 
de drogas IV, embora a ocorrencia em contatos sexuais heterossexuais esteja aumen- 
tando. Afro-americanos sao desproporcionalmente afetados pela infec^ao, tanto em 
numero total de casos quanto no desenvolvimento de novas infec^oes. 

Transmissao 

O HIV e transmitido de pessoa a pessoa por meio de contato com sangue e liqui- 
dos corporais infectados. O contato sexual e o mecanismo mais comum de trans¬ 
missao e, embora a rela^ao anal tenha a maior taxa de transmissao, o HIV tambem 
pode ser adquirido por rela^ao vaginal e oral. A presen^a de lesoes genitais ou anais 
causadas por outras DSTs, como gonorreia e herpes genital, tambem aumenta o risco 
de transmissao do HIV O risco de transmissao pode ser reduzido pelo uso adequado 
e consistente de preservatives de latex (masculinos ou femininos). Como o HIV pode 
passar atraves de preservatives de pele de cordeiro, esses nao sao recomendados. 
Tambem se demonstrou que a circuncisao diminui a taxa de transmissao do HIV. 

Devido ao grande volume de infec^oes por HIV nao diagnosticadas, em 2006 os 
CDCs expandiram suas recomenda^oes de rastreamento, resumidas no Quadro 45.1. 

O compartilhamento de seringas por usuarios de drogas IV e a segunda fonte mais 
comum de transmissao do HIV. Verificou-se que ha transmissao vertical de uma mu- 
lher infectada para o bebe durante a gesta^ao, o pxocesso de parto e a amamenta^ao. 
Transfusoes de sangue e de hemoderivados foram vinculadas a infec^ao, embora atu- 
almente isso seja um evento extremamente raro, devido ao rastreamento de rotina do 
sangue doado. 

Houve infec^oes de profissionais de saude por meio de picadas acidentais com 
agulhas usadas em pacientes infectados por HIV. Tambem ha um risco de infec^ao 
pela entrada de sangue infectado em feridas abertas de pele ou mucosas. O risco de 
transmissao a profissionais de saude e baixo e esta relacionado a carga viral do paciente, 
ao volume de sangue a que o profissional e exposto e a profundidade do inoculo. O 
risco pos-exposi^ao de desenvolver a infec^ao pelo HIV pode ser reduzido pela limpe- 
za imediata e cuidadosa do local da exposi^ao/picada, juntamente com o tratamento 
profilatico pos-exposi^ao (PEP) com terapia antirretroviral. Idealmente, a PEP deve 
ser iniciada ate 2 horas depois da exposi^ao e somente quando a exposi^ao a sangue 
contaminado pelo HIV for provavel. Embora modelos animals limitem a utilidade da 
PEP a 36 horas, nao ha um limite de tempo definido antes de iniciar as medicares. A 
dura^ao atualmente recomendada para a PEP e de quatro semanas. 

O HIV foi encontrado em pequenas quantidades na saliva e lagrimas de pa¬ 
cientes infectados, mas nao se documentou nenhum caso de transmissao baseado 
nessa exposi^ao. Relatou-se a ocorrencia de transmissao em ferimentos por mordida 
de individuos infectados, mas somente quando ocorreu dano tecidual significati¬ 
ve e sangramento. Nao se encontraram quantidades mensuraveis do HIV no suor. 
Nenhum caso de transmissao do HIV por inseto vetor foi documentado. 
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Quadro 45.1 • RECOMENDAQOES DO CDC PARA 0 RASTREAMENTO DE HIV 


Para pacientes em todas as situagoes de cuidados de saude 

• Recomenda-se o rastreamento do HIV para pacientes em todos os contextos de cuidados de 
saude depois de notificados da realizagao do exame, a nao ser que o paciente recuse (optar 
por nao fazer o rastreamento). 

• Pessoas em alto risco de infecgao pelo HIV devem fazer rastreamento de HIV pelo menos 
uma vez ao a no. 

• Nao e necessario solicitar urn consentimento escrito em separado para o teste de HIV; o 
consentimento geral para cuidados medicos deve ser considerado suficiente para abranger o 
consentimento para o teste de HIV. 

• 0 aconselhamento preventivo nao deve ser exigido com o teste diagnostico de HIV ou como 
parte de programas de rastreamento de HIV em contextos de assistencia a saude. 


Para gestantes 

• 0 rastreamento do HIV deve ser incluldo no painel de testes pre-natal de rotina para todas 
as gravidas. 

• Recomenda-se o rastreamento de HIV depois que a paciente for notiflcada que o teste sera 
realizado, a nao ser que a paciente recuse (optar por nao fazer o rastreamento). 

• Nao e necessario solicitar urn consentimento escrito em separado para o teste de HIV; o 
consentimento geral para cuidados medicos deve ser considerado suficiente para abranger o 
consentimento para o teste de HIV. 

• Recomenda-se repetir o rastreamento no terceiro trimestre em certas zonas com taxas eleva- 
das de infecgao pelo HIV em gestantes. 

Reproduzido de Branson BM, Handsfield HH, Lampe MA, et al. Revised recommendations for HIV testing of 
adults, adolescents and pregnant women in health-care settings. MMWR Recomm Rep. 2006;55(RR-14):1-17. 


Infecgao primaria 

Depois da exposigao inicial ao HIV, alguns pacientes queixam-se de sintomas ines- 
peclficos, como febricula, fadiga, dor de garganta ou mialgia. Essas doengas em geral 
ocorre 6 a 8 semanas depois da infecgao e e autolimitada. A infecgao primaria tam- 
bem e conhecida como sindrome de soroconversao aguda, pois se acredita que os 
sintomas estejam relacionados ao desenvolvimento de anticorpos ao virus. 

Depois da resolugao dos sintomas da infecgao primaria (se ocorrerem), ha um 
perlodo de latencia cllnica. Durante esse tempo, a maioria das pessoas infectadas 
esta assintomatica, embora alguns possam apresentar linfadenopatia. Esse perlodo 
pode durar de 6 meses a 10 anos apos a transmissao do virus. Entretanto, enquanto 
o paciente esta assintomatico, pode ocorrer um declinio inexoravel no numero e na 
na fungao imunitaria de celulas T auxiliares no paciente nao tratado, fazendo com 
que muitos pacientes inicialmente se apresentem com imunodeficiencia profunda e 
infecgoes oportunistas. 

Categorizagao cl mica de infecgoes pelo HIV/Aids 

O CDC define quatro estagios clinicos para adultos com 13 anos ou mais. 

Estagio 1. Contagem de celulas CD4 de 500 celulas/pL ou mais ou porcenta- 
gem de linfocitos totais superior a 29. 







444 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


Estagio 2. Contagem de celulas CD4 de 200 a 499 celulas/pL ou porcentagem 
entre 14 e 28. 

Estagio 3. (Aids) Contagem de celulas CD4 ou 200 celulas/pL ou menos ou 
porcentagem inferior a 14 e documentagao de uma condigao definidora de 
Aids (Quadros 45.2 e 45.3). 

Estagio 4. Parametros laboratoriais desconhecidos com uma condi 910 defi¬ 
nidora de Aids. 

Para fins de classificagao, um paciente com HIV e definido pelo mais alto esta¬ 
gio clinico que o paciente ja atingiu. 

Avaliagao diagnostica 

O teste padrao de rastreamento da infecgao pelo HIV e a detecgao de anticorpos 
ao HIV usando o enzimaimunoensaio (Elisa). Amostras repetidamente positivas 
ao teste Elisa devem ser confirmadas pelo exame Western blot. O Western blot e 
uma eletroforese que detecta anticorpos a antigenos do HIV de pesos moleculares 
especificos. 

Quando se faz o diagnostico de HIV, deve-se realizar anamnese e exame fisico 
completos. Deve-se enfatizar a identificagao de condigoes comorbidas, determinant 
do a presenga de condigoes definidoras de Aids, reduzindo comportamentos de risco 
e ajudando com estrategias para lidar com a situagao. O HIV e notificavel as autori- 
dades sanitarias locals, mas as leis de notificagao de parceiros variam de pais para 
pais, de forma que e importante conhecer as regulamentagoes de cada local. 

Os exames laboratoriais previos a instituigao da terapia devem incluir exames 
de genotipo do HIV, a fim de identificar cepas que possam ser resistentes a terapia. 
Nfveis de RNA do HIV podem ajudar a avaliar a atividade da doenga. Devem-se 
medir contagens de linfocitos CD 4 no momento basal e, em geral, a cada 3 a 6 meses, 
para monitorar o estadiamento e a progressao da doen^a, bem como o risco de com¬ 
plicates. Um hemograma completo (HC), painel metabolico abrangente e exame de 
urina devem ser realizados no momento basal e periodicamente, a fim de monitorar 


Quadro 45.2 • ALGUNS EXEMPLOS DE CONDIQOES RELACIONADAS AO HIV 
QUE NAO SAO DEFINIDORAS DE AIDS 


Angiomatose bacllar 
Candidfase orofarmgea 

Candidiase vaginal persistente, recorrente ou diffcil detratar 

Displasia cervical ou carcinoma in situ 

Leucoplasia pilosa oral 

Purpura trombocitopenica idiopatica 

Listeriose 

Doenga inflamatoria pelvica (especialmente se complicada por abscesso tubovariano) 
Neuropatia periferica 

Herpes-zoster, dois ou mais episodios envolvendo mais de um dermatomo 


Dados do Centers for Disease Control and Prevention. 1993 Revised classification system for HIV infection and 
expanded surveillance case definition for Aids among adolescents and adults. MMWR, 1992;41{RR-17): 1-19. 






CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


445 


Quadro 45.3 • EXEMPLOS DE CONDIQOES DEFINIDORAS DE AIDS 


Candidiase de bronquios, Iraqueia ou pulrmoes 
Coccidioidomicose (disseminada ou extra pul mo n a r) 

Citomegalovirose 

Histoplasmose disseminada ou extrapulmonar 
Linfoma de Burkitt 

Complexo Mycobacterium avium (disseminado ou extrapulmonar) 

Pneumonia, recorrente 
Toxoplasmose cerebral 
Candidiase esofagica 
Cryptococcus extrapulmonar 
Encefalopatia relacionada ao HIV 
Isosporiase intestinal (duragao > 1 mes) 

Linfoma imunoblastico 

Mycobacterium tuberculosis (qualquer local) 

Leucoencefalopatia multifocal progressiva 
Sindrome de caquexia causada pelo HIV 
Cancer cervical invasivo 
Criptosporiase intestinal (duragao > 1 mes) 

Herpes simples: ulcera cronica, bronquite, pneumonite ou esofagite 

Sarcoma de Kaposi 

Linfoma cerebral primario 

Pneumonia por P. jiroveci 

Septicemia recorrente por Salmonella 

Dados do Centers for Disease Control and Prevention. Guidelines for the prevention and treatment of op¬ 
portunistic infections among HIV-exposed and HIV-infected children: Recommendations from the National 
Institutes of Health, the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases Society of America, the 
Pediatric Infectious Diseases Society, and the American Academy of Pediatrics, 2009. MMWR Recomm Rep. 
2009;58(RR-11): 1-166. 


complicagoes do HI V e dos farmacos usados no tratamento. Tambem e preciso obter 
sorologia de toxoplasmose e citomegalovlrus, a fim de identificar organismos em 
risco de reativagao apos a imunossupressao. 

O rastreamento de outras DSTs (slfilis, hepatite B e C, gonorreia, clamldia) deve 
ser realizado inicialmente e repetido, se necessario, devido a qualquer risco continuado 
identificado. As vacinas contra hepatite B e A devem ser oferecidas aqueles que nao tern 
imunidade. Deve-se fazer urn teste com derivado proteico purificado (PPD) e, caso ini¬ 
cialmente negativo, repeti-lo a cada ano. Entretanto, o PPD pode ser falso-negativo se 
o paciente estiver muito imunossuprimido ou muito doente. As mulheres devem fazer 
exames citopatologicos regulares para avaliar displasia ou cancer. 

Doen go tardio 

O HIV e as infecgoes oportunistas afetam todos os sistemas do organismo. Algumas 
infecgoes, como tuberculose e pneumonia pneumococica, tambem afetam pessoas sau- 
daveis, mas sua incidencia e gravidade estao grandemente aumentadas na presenga 
do HIV. Muitos organismos fracamente patologicos, como Candida , causam infecgoes 
graves e pouco comuns em partes do corpo, como esofago e pulmoes, que raramente 
ou nunca seriam afetadas sem a coinfecgao pelo HIV. Alem disso, algumas condigoes 
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definidoras de Aids, como o sarcoma de Kaposi, podem ocorrer com contagens nor- 
mais de celulas T, enquanto outras infec^oes, como retinite por citomegalovirus e me- 
ningite criptococica, so sao vistas na presen^a de extrema imunodeficiencia e contagem 
de celulas T muito baixa. Muitos canceres sao comuns em portadores do HIV, Alguns 
deles, como carcinoma cervical, tambem sao encontrados na popula^ao nao portadora 
do HIV; outros, como o linfoma primario do SNC, sao extremamente raros fora de 
portadores do HIV. Alem disso, a infeapao pelo HTV provoca lesoes diretas ao organis- 
mo e leva a condi^oes como demencia relacionada ao HIV e nefropatia associada ao 
HIV. Sem a terapia antirretroviral, a Aids e uma doen^a universalmente fatal. 

Tratamento 

Devido a complexidade dos esquemas de tratamento e a frequente mudan^a das di- 
retrizes de tratamento, quase todos os pacientes com HIV/Aids devem ser encami- 
nhados a um medico com experiencia no tratamento dessas conduces. Em geral, 
usa-se a terapia antirretroviral em pacientes com Aids (por criterios laboratoriais 
ou cllnicos), que apresentam sintomas da doen<pa ou que estao gravidas (a fim de 
reduzir o risco de transmissao vertical). Diretrizes atualizadas sobre o tratamento e 
monitoramento de HIV/Aids podem ser obtidas na pagina www.aidsinfo.nih.gov, 
Tratamentos profilaticos para reduzir o risco de infec^ao tambem sao impor- 
tantes em pacientes com imunossupressao. Os portadores do HIV devem receber 
vacina anual contra a influenza e a oferta de vacina contra o pneumococo (de prefe¬ 
rence antes que a contagem de CD4 caia abaixo de 200 celulas/pL). Vacinas de virus 
vivos estao contraindicadas tanto em pacientes com HIV como em seus contatos 
proximos (domiciliares). Deve-se instituir a profilaxia contra a pneumonia por P. 
jiroveci usando SMX-TMP quando a contagem de CD4 cair abaixo de 200 celulas/pL 
ou se houver uma historia de candidlase orofaringea. Recomenda-se a profilaxia do 
complexo Mycobacterium avium-intracellulare> usando azitromicina ou claritromici- 
na, se a contagem de CD4 cair abaixo de 50 celulas/pL. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

45.1 Uma mulher de 42 anos sabidamente portadora do HIV apresenta uma contagem 
de CD4 de 125 celulas/mm 3 . Usa terapia antirretroviral. Nunca sofreu nenhuma 
doen^a definidora de Aids. Continua a usar drogas IV e a abusar de alcool. Nao 
toma regularmente suas medicares antirretrovirais e com frequencia passa por 
perlodos de perda do acornpanhamento. Qual dos seguintes tratamentos e mais 
apropriado nesse momento? 

A. Iniciar fluconazol para profilaxia da candidlase. 

B. Iniciar tratamento antiviral para profilaxia de herpes-zoster. 

C. Iniciar SMX-TMP para profilaxia da pneumonia por P jiroveci. 

D. Iniciar claritromicina para preven 9 ao do complexo Mycobacterium 
avium-intracellulare. 

45.2 Um homem de 25 anos previamente saudavel chega a emergencia depois de 
softer uma convulsao tonico-clonica generalizada com dura^ao de 30 segundos. 
Tern sofrido dores de cabe^a nos ultimos seis meses, sem nenhum outro sinto- 
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ma associado. Sua mae diz que testemunhou duas outras convulsoes previas. O 
paciente tem historia de promiscuidade sexual e uso de drogas IV ilicitas. Nao 
se sabe o resultado de seu ultimo exame de HIV. Ao exame neurologico, nota¬ 
te aumento do tonus a direita e diminui^ao do balanceio do bra^o direito ao 
caminhar. O restante do exame neurologico e normal. Uma TC do cranio com 
contraste evidencia lesao anular medindo 15 mm sobre a regiao da faixa motora 
esquerda e outra, uma lesao anular de 12 mm nos ganglios basais esquerdos. 
Qual das seguintes seria uma condi^ao definidora de Aids nesse paciente? 

A. Moniliase oral. 

B. Herpes-zoster envolvendo dois dermatomos. 

C. Listeriose. 

D. Linfoma cerebral primario. 

45.3 Uma mulher vem ao consultorio depois de receber o diagnostico de HIV ao 
doar sangue. Admite ter tido multiplos parceiros sexuais recentes sem usar pre¬ 
servatives. Sua contagem de celulas T e 400 e seus exames de hepatite B e C sao 
negativos. Nao se lembra de ter tido catapora. Nao recebeu vacinas contra hepatite 
B ou varicela e nunca viajou para fora do pais. No momento, sua temperatura 
e 37,4°C. Qual das seguintes vacinas esta contraindicada nessa paciente? 

A. Vacina contra hepatite B. 

B. Vacina contra influenza. 

C. Vacina contra tetano. 

D. Vacina contra varicela. 

45.4 Ao limpar uma sala, uma faxineira de 32 anos que trabalha em uma clinica onde e 
atendido um numero significativo de pacientes portadores de HIV foi picada por 
uma agulha descartada inadequadamente. A agulha nao tinha sangue evidente 
na superficie, e ela nao tinha certeza de qual paciente a havia usado. Limpou 
a picada com alcool e uma pomada antibacteriana. Esperou dois dias antes de 
notificar essa lesao porque tinha medo de admitir seu erro. Estimulada por 
seu marido, deseja agora saber o que deve fazer. Qual dos seguintes e o melhor 
proximo passo para essa paciente? 

A. Recomende profilaxia pos-exposi$ao (PEP), pois a exposi^ao aconteceu em 
uma clinica, com risco de contamina^ao da agulha por HIV. 

B. Nao administre PEP, pois a exposi^ao ocorreu ha mais de 2 horas. 

C. Ofere^a PEP depois de explicar os riscos e beneficios do tratamento, porque essa 
exposi^ao percutanea veio de fonte desconhecida em uma clinica de alto risco. 

D. Nao administre PEP, porque foi demonstrado definidamente que nao diminui 
a transmissao de HIV 

RESPOSTAS 

45.1 C. Com essa contagem celular, a paciente deve continuar a terapia antirretro- 
viral e come^ar a profilaxia da pneumonia por P. jiroveci. O nivel ainda nao e 
suficientemente baixo para recomendar profilaxia do complexo Mycobacterium 
aviu m-in tracellula re. 
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45.2 D. O linfoma cerebral primario e uma condi^ao definidora de Aids. Todas as 
outras condi^oes listadas estao associadas ao HIV, mas nao sao condi^oes defi- 
nidoras de Aids. 

45.3 D. A vacina contra varicela e uma vacina de virus vivos atenuados e esta con- 
traindicada a portadores do HIV. 

45.4 C. Exposi^oes percutaneas de fonte desconhecida apresentam um risco indeter- 
minado. As diretrizes atuais recomendam que exposi^oes de fontes desconhe- 
cidas geralmente nao justificam PEP. Entretanto, em contextos de alto risco, os 
fimcionarios devem ser aconselhados sob re os riscos e beneftcios da medica^ao 
e ter a oportunidade de escolher PEP, caso desejarem. 


DICAS CLINICAS 


► Devido a complexidade dos esquemas medicamentosos e as diretrizes em constante mu- 
dan 5 a, portadores de HIV devem ser manejados conjuntamente com um infectologista ou 
outro medico com experiencia no tratamento de HIV. 

► 0 uso da terapia antirretroviral durante a gravidez pode reduzir 0 risco de transmissao 
vertical do HIV. Deve-se oferecer parto cesareo eletivo a termo a mulheres com altos tftulos 
virais de HIV, pois isso reduz ainda mais 0 risco de transmissao vertical. 

► 0 risco de transmissao do HIV a profissionais de saude por picadas acidentals de agulhas de pa- 
cientes infectados pelo HIV e muito baixo. E importante notificar essas lesoes rapidamente, pois 
0 tratamento profilatico precoce pode diminuir de forma significativa 0 risco de adoecer pelo HIV. 


REFERENCES 

AIDS Education and Training Centers. Clinical manual for management of the HIV-infected 
adult, 2006 ed. Available at: http://www.aidsetc.org/. Accessed May 2011. 

Branson BM; Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Revised recommendations 
for HIV testing of adults, adolescents, and pregnant women in health-care settings. MMWR 
Recomm Rep. 2006;55(RR-14):1-17. 

Campos-Outcalt D. HIV postexposure prophylaxis: who should get it? Am Fam Physician. 
2006;55(7): 600-604. 

Centers for Disease Control and Prevention. Updated U.S. Public Health Service guidelines for 
the management of occupational exposures to HIV and recommendations for postexposure 
prophylaxis. MMWR. 2005;54(RR-9):1-17. 

Fauci AS, Lane HC. Human immunodeficiency virus disease: AIDS and related disorders. In: 
Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, et al, eds. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 17th ed. 
New York, NY: McGraw-Hill; 2008:1137-1203. 

Khalsa AM. Preventive counseling, screening, and therapy for the patient with newly diagnosed 
HIV infection. Am Fam Physician. 2006;73(2):271-280. 

Schneider E, Whitmore S, Glynn KM, Dominguez K, Mitsch A, McKenna MT; Centers for Di¬ 
sease Control and Prevention (CDC). Revised surveillance case definitions for HIV infection 
among adults, adolescents, and children aged <18 months and for HIV infection and AIDS 
among children aged 18 months to < 13 years-United States, 2008. MMWR Recomm Rep. 
2008;57(RR~10):1-12. 

United Nations AIDS Joint United Nations Program on HIV/AIDS. Report on the Global AIDS 
Epidemic, 2008: Available at: http://www.unaids.org/en/dataanalysis/epidemiology/2008report 
ontheglobalaidsepidemic/. Accessed May 6,2011 






CASO 46 


Um homem afro-americano de 33 anos chega para uma consulta por demanda 
livre com nausea e diarreia na ultima semana. Juntamente com esses sintomas, 
teve febre baixa, um pouco de dor abdominal no quadrante superior direito 
(QSD), e notou que seus olhos pareciam amarelos. Sua historia medica pregres- 
sa nao e significativa, e nao toma nenhum medicamento regularmente. Nega 
uso de alcool, tabaco ou drogas. Trabalha como pastor em uma igreja local 
que foi em uma missao para construir um ambulatorio medico em uma area 
rural da America Central ha cerca de cinco semanas. La, teve um caso leve de 
diarreia do viajante, mas fora isso esteve bem. Ao exame, e um homem bem 
desenvolvido que parece moderadamente doente. Sua temperatura e 37,6°C, 
pressao arterial de 110/80 mmHg, pulso de 90 bpm e frequencia respiratoria 
de 14 mpm. As escleroticas e regiao sublingual mostram proeminente coloragao 
amarelada. Suas mucosas estao umidas. 0 exame pulmonar e cardiaco sao 
normais, Seu abdome apresenta rufdos intestinais normais e sensibilidade no 
quadrante superior direito. 0 bordo do figado e palpavel imediatamente abaixo 
do rebordo costal. Nao ha outras massas, descompressao dolorosa ou defesa 
muscular. Ao exame retal, tern fezes macias cor de massa de vidraceiro com 
teste de sangue oculto nas fezes negativo. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Quando e como ele mais provavelmente contraiu essa doenga? 

► Como voce pode confirmar o diagnostico? 

► Qual e o tratamento nesse momento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 46: 
Ictericia 


Resumo: Urn ho mem de 33 anos sem historia medica significativa desenvolve diar- 
reia, dor abdominal e ictericia aproximadamente um mes depois de viajar a America 
Central. Apresenta olhos amarelados e hepatomegalia senslvel. 

• Diagnostico mais provavel: Infec^ao aguda por hepatite A. 

• Momento e fonte mais provaveis de infec9ao: Ingestao de alimentos ou agua 
contaminados durante sua missao na America Central ha cinco semanas. 

• Exame para confirmar o diagnostico: Imunoglobulina M (IgM) anti-hepatite A. 

• Tratamento da hepatite A aguda: Cuidados de apoio e tratamento sintomatico 
para o paciente; notifique a infec^ao a secretaria de saude local; considere a admi- 
nistra^ao de vacina contra hepatite A ou profilaxia com Ig a contatos domiciliares 
Intimos ou contatos sexuais. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Desenvolver um diagnostico diferencial para adultos com ictericia. 

2. Conhecer os sintomas, manejo, complica^oes e modos de transmissao das he¬ 
patites A, B e C. 

3. Ser capaz de interpretar os resultados das sorologias de hepatite viral. 

Consideragoes 

Essa apresenta^ao de diarreia juntamente com dor abdominal inespeclfica em co- 
lica e mais frequentemente causada por gastrenterite viral. Entretanto, esse pacien¬ 
te apresenta varios sinais e sintomas que servem como pistas para indicar outros 
diagnostics posslveis. Particularmente importante, a queixa de olhos amarelos deve 
levar a avalia^ao de ictericia. 

A bilirrubina e um produto de degrada^ao de hemacias. Durante a degrada^ao 
da hemoglobina, forma-se bilirrubina, que e ligada a albumina e transportada ao 
figado. No figado, uma parte da bilirrubina e tornada hidrossoluvel por conjuga^ao 
com um glicuronldeo. Essa “bilirrrubina conjugada” e excretada na bile e depois ex- 
cretada em grande parte nas fezes. A bilirrubina que nao e conjugada (“bilirrubina 
nao conjugada”) no figado permanece em grande parte ligada a albumina e, em me- 
nor grau, a lipoprotelnas de alta densidade. 

A maioria dos casos de ictericia pode ser caracterizada como tendo causas 
pre-hepaticas, hepaticas ou pos-hepaticas. A ictericia pre-hepatica mais frequente¬ 
mente resulta de hemolise de hemacias, que ultrapassam a capacidade do figado de 
conjugar e eliminar a bilirrubina por meio de suas vias nor mais. Isso produz uma 
hiperbilirrubinemia que e primariamente nao conjugada. 
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Causas hepaticas de icterlcia podem levar a uma hiperbilirrubinemia tanto 
conjugada quanto nao conjugada. Virus, como os da hepatite, e alcool reduzem a 
capacidade do flgado de transportar a bilirrubina depois de ter sido conjugada, resul- 
tando em hiperbilirrubinemia conjugada. 

A icterlcia pos-hepatica costuma ser causada pela obstru^ao ao fluxo de bile pe- 
los ductos biliares. Isso pode ser causado por calculos, estenoses ou tumores nos due- 
tos biliares, que estreitam ou bloqueiam os ductos. Por tanto, a icterlcia pos-hepatica 
e uma hiperbilirrubinemia conjugada. 


ABORDAGEM A 

Icterfcia 


DEFINI0ES 

CABEC^A DE MEDUSA: Veias periumbilicais superficiais dilatadas, que geralmente 
resultam das deriva^oes associadas a hipertensao porta grave. 

ARANHAS VASCULARES: Veias superficiais, pequenas, dilatadas, que aparecem 
como formates de redes vermelhas, azuladas ou arroxeadas, encontradas mais ffe- 
quentemente nas pernas e na face. 

ABORDAGEM CLINICA 

Anamnese e exame 

Em geral, a informa^ao mais importante na avalia^ao diagnostica provem da anam¬ 
nese. Em pacientes que chegam com icterlcia, a anamnese deve ser minuciosa e in- 
cluir perguntas focalizadas para identificar causas comuns de icterlcia. Informa^oes 
especlficas devem incluir quando a icterlcia comedou e se o inlcio foi agudo ou gra¬ 
dual. A presen^a de sintomas gastrintestinais, como dor abdominal, nausea, vomitos, 
diarreia ou altera^oes na colora^ao de fezes ou urina pode ser significativa. O prurido 
e comum na icterlcia e, na verdade, pode antecede-la. 

Sintomas associados, como perda de peso nao intencional ou desenvolvimento 
de adenopatias, podem levar a considera^ao de certos diagnostics, incluindo ne¬ 
oplasias. Febre, calafrios e dor no quadrante superior direito podem ser sinais de 
colangite ou coledocolitlase agudas. Anorexia, fadiga e mialgias podem indicar he¬ 
patite viral. Hematomas ou coagulopatias podem sugerir disfun^ao hepatica grave 
interferindo na produ^ao de fatores de coagula^ao. Uma circunferencia abdominal 
crescente pode ser causada por ascite, e o edema periferico, pela obstru^ao do retorno 
venoso dos membros inferiores ou da hipoalbuminemia. 

E necessario fazer uma revisao completa da historia medica pregressa. Devem-se 
revisar todos os medicamentos usados, sejam receitados, de venda livre ou suple- 
mentos fitoterapicos. O paracetamol e um agente de venda livre amplamente usado 
que, em quantidades toxicas, pode causar lesao hepatocelular. Numerosos agentes fi- 
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toterapicos (p. ex., cha do sertao da Jamaica, Kava Kava e Ma Huang) tambem foram 
associados a lesoes hepaticas. 

A historia social tem uma importancia crucial no paciente icterico. O abuso 
de alcool e a causa mais comum de cirrose. O uso de drogas intravenosas, transfusoes 
de sangue ou hemoderivados, ou praticas sexuais inseguras podem levar a infec^ao 
por hepatite B ou C. A hepatite tambem esta associada a tatuagens, caso se use equi- 
pamento nao esterilizado. Uma historia de viagem, especialmente local e epoca de 
qualquer viagem ao exterior, e exposi^ao recente a pessoas com ictericia ou alimentos 
contaminados (ostras cruas sao uma fonte comum ) podem levar a considera^ao de 
hepatite A. 

Um exame fisico abrangente tambem e importante na investiga^ao de uma 
pessoa icterica. Juntamente com um exame fisico geral, certas areas devem ser enfati- 
zadas. Em geral, a ictericia permanece nao detectada ao exame ate que o nivel serico 
da bilirrubina esteja acima do dobro do limite superior normal, ou 2 mg/dL. A pig- 
menta^ao amarela pode ser notada pela primeira vez como um tom amarelo na es- 
clerotica, especialmente em pessoas de pele mais escura. A cor amarela tambem pode 
ser comumente vista em mucosas orais, como embaixo da lingua e no palato duro. 

O exame da pele deve documentar a ictericia e tambem procurar pistas para 
sua causa. Devem-se notar os estigmas do abuso de alcool (cabe^a de medusa, ara- 
nhas vasculares) ou uso de drogas IV (marcas de agulhas). Grandes hematomas, por 
si so, poderiam causar ictericia a medida que o sangue e reabsorvido. Sinais de san- 
gramento ou equimoses faceis tambem devem ser documentados. 

O exame abdominal deve incluir, entre outras coisas, avalia^ao do contorno 
geral do abdome, presen^a de qualquer ascite, organomegalia e sensibilidade. Um 
fitgado muito aumentado com contorno nodular pode sugerir neoplasia ou hepatite. 
Hepatomegalia pode ocorrer como parte de hepatopatia ou por congestao hepatica 
devida a insuficiencia cardiaca direita. Sensibilidade no quadrante superior direito 
pode estar associada a hepatite aguda, mas tambem a calculopatias biliares. A es- 
plenomegalia pode sugerir hipertensao porta secundaria a cirrose, ser causada por 
neoplasia ou pelo sequestra esplenico de hemacias danificadas. 

Exames laboratoriais 

A avalia^ao laboratorial inicial mais importante em caso de ictericia e a bilirrubine- 
mia, geralmente apresentada como bilirrubina total e bilirrubina direta. O grau de 
ictericia geralmente esta correlacionado ao nivel de concentra^o da bilirrubina seri- 

ca. A bilirrubina direta relatada e uma medida do nivel da bilirrubina conjugada. 

Pode-se determinar a bilirrubina nao conjugada subtraindo a bilirrubina direta da 
bilirrubina total. 

A rela^ao relativa da bilirrubina conjugada e nao conjugada em uma pessoa icte¬ 
rica pode ser avaliada indiretamente por um exame de urina. A bilirrubina conjugada 
e excretada na urina, enquanto a bilirrubina nao conjugada esta ligada a albumina e 
nao passa por filtra^ao glomerular. Um exame de urina em um paciente icterico com 
alta bilirrubinemia sugere que este tenha uma hiperbilirrubinemia conjugada; ausen- 
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cia de bilirrubina na urina sugere que esta e uma hiperbilirrubinemia nao conjugada. 
A superprodu^ao ou defeito na conjuga^ao ou na capta^ao da bilirrubina geralmente 
resulta em hiperbilirrubinemia nao conjugada. Inversamente, uma diminui^ao da ex- 
cre^ao ou obstru^ao biliar pode levar a hiperbilirrubinemia conjugada. 

HIPERBILIRRUBINEMIA NAO CONJUGADA 

Uma hiperbilirrubinemia nao conjugada leve, em geral identificada incidentalmente 
ao testar enzimas hepaticas por alguma outra razao, e com frequencia causada pela 
sindrome de Gilbert, uma redu^ao congenita na conjuga^ao hepatica da bilirrubi¬ 
na devido a um gene autossomico recessivo envolvido na glicuroniza^ao. Ocorre em 
aproximadamente 5% da popula^ao e nao tern significado para a saude. Em geral, os 
pacientes apresentam-se com exame fisico e exames laboratoriais de rotina normals, 
exceto pela icterlcia e leve hiperbilirrubinemia nao conjugada (2 a 4 mg/dL j. Tambem 
e mais comumente diagnosticada em homens, devido a maior produ^ao diaria de bi¬ 
lirrubina. Ocasionalmente, o nivel de bilirrubina aumenta durante epocas de estresse, 
doen^a ou jejum, voltando ao nivel basal, que e levemente elevado (menos de 3 mg/mL), 
depois do final da doen^a. Em um paciente com hiperbilirrubinemia nao conjugada 
levemente elevada, mas que esteja bem e com outras provas de fun^ao hepatica, TSH e 
HC normals, nenhuma outra investiga^ao e necessaria. 

A hemolise pode causar uma hiperbilirrubinemia nao conjugada proporcional 
ao seu volume. E diagnosticada com mais frequencia pela identifica^ao de anemia, jun- 
tamente com a presen^a de anormalidades ou fragmentos de hemacias. A bilirrubina 
serica permanece abaixo de 5 mg/dL em condi^oes hemollticas, como esferocitose, ta- 
lassemias, drepanocitose, malaria, purpura trombocitopenica trombotica (PTT) e sin¬ 
drome hemolitico-uremica (SHU). O manejo e tratar a causa da hemolise. 

HIPERBILIRRUBINEMIA CONJUGADA 

A hepatite A e uma infec^ao viral aguda do figado transmitida primariamente por 
contamina^ao fecal-oral e corresponde a 30% das hepatites virais agudas nos EUA. 
Alimentos e agua contaminados sao as fontes primarias de infec^ao, embora os riscos 
tambem incluam o uso de drogas (tanto injetaveis quanto nao injetaveis), contato 
sexual entre homens, contato domestico e sexual com outro individuo infectado e 
trabalho em creches. O virus da hepatite A (HAV) tambem e mais disseminado en¬ 
tre as pessoas que vivem em areas de baixo nivel socioeconomico, provavelmente 
devido ao saneamento e a praticas higienicas inadequadas. A infec^ao por hepatite 
A e amplamente disseminada na Africa, Asia, Groenlandia, Oriente Medio, Mexico e 
Americas Central e do Sul. Viaj antes a essas areas estao em risco de infec^ao. 

A hepatite A causa uma doen9a autolimitada caracterizada por ictericia, febre, 
fadiga, mal-estar, nausea, vomitos, anorexia e desconforto no quadrante abdominal 
superior direito. Os achados fisicos comuns incluem ictericia e hepatomegalia. A in- 
fec^ao pelo HAV pode causar uma insuficiencia hepatica fulminante em portadores 
de infec^ao cronica por hepatite C. O perfodo medio de incuba^ao e de 25 a 50 dias, 
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e a transmissao e posslvel desde duas semanas antes dos sintomas ate uma semana 
depois do surgimento da icterlcia. Enquanto os sintomas podem parecer uma doen^a 
leve do tipo gripal, sendo mesmo assintomatica em pacientes mais jovens, existe uma 
taxa de letalidade de aproximadamente 0,1 a 1%, que aumenta em indivlduos acima 
de 40 anos. A dura^ao da fase icterica e de 6 a 8 semanas. A maioria se recup era da 
fadiga associada em tres meses, embora em algumas pessoas esse quadro possa durar 
ate seis meses. Nao ha tratamento especifico para a hepatite A. Cuidados de apoio e 
tratamentos sintomaticos estao indicados. Pacientes que desenvolvem hepatite ful- 
minante devem ser hospitalizados em uma institui^ao com capacidade para realizar 
transplantes de figado. 

O diagnostico de hepatite A baseia-se na presen^a de hiperbilirrubinemia con- 
jugada, eleva^ao das transaminases hepaticas e sorologia. Uma infec^ao aguda causa 
eleva$ao da IgM antivirus da hepatite A. Na ausencia de sintomas do HAV, uma IgM 
anti-HAV elevada pode indicar um resultado falso-positivo, infec<;ao assintomati¬ 
ca ou presen^a prolongada de imunoglobulina depois da infec^ao inicial. Uma IgG 
anti-HAV elevada com IgM negativa indica historia de infec^ao previa por hepatite 
A, mas nao doen^a aguda. Achados laboratoriais adicionais podem incluir eleva^oes 
inespeclficas de reagentes de fase aguda, fosfatase alcalina e velocidade de hemosse- 
dimenta^ao (VHS). 

Medidas efetivas para prevenir a transmissao do HAV incluem lavagem ade- 
quada das maos, evitar agua e alimentos contaminados, e manipular alimentos de 
forma adequada. A vacina contra hepatite A esta disponlvel e e recomendada para 
crian^as de 1 ano, crian^as entre 2 a 18 anos em regioes de alto risco identificadas, 
viaj antes a areas endemicas, pessoas com hepatopatias cronicas ou coagulopatias 
cronicas, homens que fazem sexo com homens, usuarios de drogas IV, portadores 
do HIV ou trabalhadores com alto risco de exposi^ao e manipuladores de alimentos, 
alem de qualquer pessoa que deseje imunidade contra a hepatite A. Pode-se ofere- 
cer profilaxia pos-exposi^ao a contatos domesticos ou sexuais de pessoas infectadas 
com hepatite A e nao vacinadas anteriormente, usando vacina contra hepatite A ou 
imunoglobulina (Ig). Prefere-se a Ig em pacientes com contraindicates da vacina, 
adultos acima de 40 anos, indivlduos imunocomprometidos e aqueles com diagnos¬ 
tico de hepatopatia cronica. Dois bilhoes de pessoas em todo o mundo ja foram in¬ 
fectadas pela hepatite B, sendo 350 milhoes portadores cronicos, e cerca de meio 
milhao morre anualmente de hepatopatias associadas ao virus da hepatite B (HBV). 
Areas do mundo com taxas intermediarias a altas de infec^ao sao a Europa Oriental, 
Asia, Africa, Oriente Medio e Ilhas do Paclfico. E uma infec^ao viral transmitida por 
meio do contato com sangue ou llquidos corporais contaminados. Contatos sexuais 
(homens que fazem sexo com homens, multiplos parceiros e contato sexual com 
uma pessoa infectada) e compartilhamento de agulhas sao mecanismos comuns de 
infec^ao nos EUA. A hepatite B tambem pode ser transmitida verticalmente da mae 
para o bebe. O perlodo de incuba^ao da exposi^ao ate o surgimento de sintomas 
cllnicos e de 6 semanas a 6 meses. Somente 50% das infec 9 oes por hepatite B sao sin- 
tomaticas. Ate 5% da popula^ao mundial esta afetada por infec^ao cronica por HBV, 
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e aproximadamente 1 % das infec^oes resultam em insuficiencia hepatica e morte. 
Juntamente com os sintomas agudos, similares aos da hepatite A, a hepatite B pode 
causar uma infec^ao cronica. O risco de desenvolver hepatite B cronica esta inver- 
samente relacionado a idade de infecgao - 90% dos bebes infectados, 20 a 50% das 
crian^as abaixo de 5 anos e menos de 5% adultos infectados desenvolvem hepatite B 
cronica, que pode levar a cirrose e carcinoma hepatocelular. A hepatite B causa ate 
80 % dos carcinomas hepatocelulares em todo o mundo. 

Estudos sorologicos usando varios marcadores sao necessarios para determi- 
nar a presen^a e o tipo de infec^ao da hepatite B presente. O antigeno de superficie 
da hepatite B (HBsAg) esta presente em infec^oes agudas e cronicas, e sua presen- 
9 a esta associada a infecciosidade. O HBsAg pode tornar-se detectavel 1 a 10 sema- 
nas depois da exposi<pao ao HBV e desap arece em 4 a 6 meses nos pacientes que se 
recuperam subsequentemente. A persistencia da detec^ao do HBsAg alem de seis 
meses pos-exposi^ao geralmente indica infec^ao cronica. O antigeno “e” da hepatite 
(HBeAg) geralmente e aceito como marcador da replica 9 ao e infectividade do HBV. 
Pacientes com HBeAg sao 100 vezes mais infectantes que aqueles que nao o possuem. 
Anticorpos ao antigeno de superficie (anti-HBs), na ausencia de HBsAg, sao en- 
contrados em infec9des resolvidas, e sao o marcador sorologico produzido apos a 
vacina9ao contra a hepatite B. Um anticorpo IgM ao antigeno core do virus da he¬ 
patite B (IgM anti-HBc) e diagnostico de infec 9 ao aguda. A IgM anti-HBc e o unico 
marcador sorologico detectavel durante o periodo de janela. Um nivel mensuravel de 
HBsAg com IgM anti-HBc negativa e diagnostico de hepatite B cronica. As Figuras 
46.1 e 46.2 mostram os estudos sorologicos associados a hepatite B aguda e a hepatite 
B cronica, respectivamente. 


Hepatite B aguda com recuperagao 


Sintomas 


Anti-HBc total 



Figura 46.1 Hepatite B aguda com recuperagao. ( Reproduzida, com permissao , de 
Briscoe DB. Lange Q&A: USMLE Step 3. 4th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2005:48.) 
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Infecgao cronica por hepatite B 


H BeAg 



HBsAg 


Anti-HBc total 



\ IgM anti-HBc 


i—i—~r— H —i- if 

28 32 36 52 


Cronica 
(a nos) 


0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 


Anos 


Semanas apos a exposigao 


Figura 46.2 Infecgao cronica pela hepatite B. ( Reproduzida, com permissao, de Briscoe 
DB. Lange Q&A; USMLE Step 3. 4th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2005:48 .) 

A infecgao aguda pela hepatite B e tratada com apoio. Pessoas com hepatite 
B cronica podem ser candidatas a terapia antiviral. Devem ser encaminhadas a um 
especialista, tanto para avaliar se a terapia e apropriada quanto para monitorar o 
desenvolvimento de carcinoma hepatocelular ou cirrose. 

A vacina contra a hepatite B e universalmente recomendada para criangas, bem 
como para adultos em alto risco de doenga, incluindo trabalhadores de saude e de 
seguranga publica, contatos domesticos de pacientes com HBV, usuarios de drogas 
IV, pessoas com hepatopatias cronicas, indivlduos que requerem transfusoes perio- 
dicas de sangue ou hemoderivados e pacientes em dialise. A profilaxia pos-exposigao 
com Ig contra hepatite B e/ou vacinagao e recomendada para pessoas nao vacinadas 
expostas a Hquidos ou secregoes corporais infectadas. 

A hepatite Cea causa mais comum de hepatopatia cronica nos EUA, com mais 
de 4 milhoes de pessoas infectadas. A transmissao ocorre por meio da exposigao a 
sangue ou a liquidos corporais infectados via contato sexual, compartilhamento de 
agulhas, tatuagens, exposigao acidental de trabalhadores de saude ou transmissao 
vertical. A transfusao de sangue ou hemoderivados e o transplante de orgaos de doa- 
dores infectados eram fontes comuns de exposigao antes de 1992. 

O virus pode ser detectado no sangue 1 a 3 semanas apos a exposigao, seguida 
de uma infecgao aguda por hepatite C entre 2 a 12 semanas pos-exposigao, podendo- 
-se detectar lesoes em hepatocitos em 4 a 12 semanas. A maioria das infecgoes e 
assintomatica, mas a hepatite C pode causar um quadro agudo com ictericia, dor 
abdominal, mal-estar e anorexia. Dos infectados por hepatite C, 60 a 80% desenvol- 
vem infecgao cronica, com niveis mensuraveis de RNA do virus da hepatite C (RNA 
do HCV) por mais de seis meses. 
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A hepatite C cronica pode causar cirrose, descompensa^ao hepatica e carcinoma 
hepatocelular. Ate 30% dos portadores de infec 9 ao cronica por HCV desenvolvem cir¬ 
rose em um periodo de 20 a 30 anos, fazendo da hepatite C a principal causa de trans- 
plante de figado nos EUA. Pacientes com infec^ao por HCV devem evitar o consumo 
de alcool e receber vacinas contra hepatites A e B, a fim de impedir a progressao rapida 
da doenqa. A progressao da infec^ao cronica por HCV pode ser avaliada pela quanti- 
dade de inflama^ao e cirrose encontradas na biopsia hepatica. Em geral, deve-se fazer 
biopsia de figado para avaliar a extensao da fibrose e determinar se o paciente e ou nao 
candidato ao tratamento antiviral com ribavirina e/ou interferon. Os resultados sao 
variaveis, dependendo do subtipo viral e dos fatores de risco do paciente. Os objetivos 
do tratamento sao reduzir as complicates em longo prazo da infeapao cronica, ao in- 
duzir uma remissao sustentada do virus. As vezes, o transplante de figado e usado como 
ultimo recurso. Atualmente, nao existe nenhuma vacina contra a hepatite C. 

A hepatite D e uma causa rara de hepatite viral nos EUA que usa o envelope 
viral da hepatite B para infectar seu hospedeiro e, portanto, requer a coinfec^ao das 
hepatites B e D. Aproximadamente, 5% dos portadores de HBV podem estar coin- 
fectados com hepatite D em todo o mundo. E endemica no Mediterraneo, Oriente 
Medio, ilhas do Pacifico e America do Sul. As manifesta 9 oes cllnicas da coinfec 9 ao 
HBV e virus da hepatite D (HDV) costumam ser semelhantes as de uma infec 9 ao por 
HBV. Ate 10% dos casos de coinfecqao serao infectados cronicos. O interferon e o 
unico farmaco aprovado para o tratamento da hepatite D cronica. A vacina contra a 
hepatite B e a base da preven 9 ao do HDV. 

A hepatite E e uma hepatite viral de transmissao fecal-oral. E rara nos EUA, 
mas tern alta prevalencia na Asia, Africa, Oriente Medio e America Central. O perio¬ 
do de incuba 9 ao e de 4 a 5 semanas. Os sinais clinicos e sintomas da infec 9 ao pelo vi¬ 
rus da hepatite E (HEV) geralmente sao mais graves se comparados aos encontrados 
no HAV, com maior probabilidade de colestase prolongada. Sua taxa de mortalidade 
e muito alta, principalmente no terceiro trimestre da gesta 9 ao. Individuos desnu- 
tridos e pessoas com hepatopatia subjacente tambem tern maior probabilidade de 
desenvolver hepatite fulminante. O diagnostico da infec 9 ao aguda por HEV pode ser 
confirmado pela detec 9 ao do HEV no soro ou fezes ou por IgM anti-HEV. O trata¬ 
mento e de apoio, e nao ha imuniza 9 ao. A profilaxia com Ig esta disponivel em paises 
onde o HEV e endemico, mas sua eficacia permanece nao comprovada. 

O abuso de alcool pode causar hepatite aguda grave ou esteatose hepatica cro¬ 
nica, hepatite, cirrose e fibrose. O alcool leva a uma hiperbilirrubinemia conjugada, 
ao afetar a secre 9 ao e a capta 9 ao de acidos biliares. Achados fisicos comuns incluem 
ascite, ictericia, telangiectasias cutaneas, eritema palmar, atrofia testicular, gineco- 
mastia e desnutr^ao. Em geral, niveis de transaminases por abuso de alcool mos- 
tram a aspartato aminotransferase (AST/TGO) desproporcionalmente elevada 
em rela9ao a alanina aminotransferase (ALT/TGP), em uma razao de 2 ou mais; 
niveis de gamaglutamil transferase (GGT) com frequencia sao anormais na hepa¬ 
tite alcoolica; a hepatite viral costuma causar maiores eleva 9 oes da ALT (ver caso 
Caso 41 para uma discussao mais completa do abuso de alcool). Obstru9oes risk as 
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a drenagem biliar tambem podem causar hiperbilirrubinemia conjugada. Etiologias 
comuns incluem impacta^ao de calculos biliares em ductos biliares, estenoses bilia- 
res pos-cirurgicas ou compressao extrinseca dos ductos biliares por tumores, como 
cancer pancreatico. Em geral, imagens do sistema biliar por ultrassonografia, TC ou 
RM ou colangiopancreatografia por RM sao diagnosticas. A colangiopancreatografia 
endoscopica retrograda (CPER) pode ser diagnostica e, em alguns casos, terapeutica. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

46.1 Um homem de 32 anos com asma e hipertensao vem para avalia^ao de hiper¬ 
bilirrubinemia detectada em exames de sangue exigidos para um exame flsico 
admissional. O nivel de bilirrubina era 2,5 mg/dL (normal ate 1,0 mg/dL) com 
elevado componente nao conjugado. Sente-se bem e geralmente bebe urn a cerveja 
a noite. Tern uma rela^ao monogamica com sua mulher e nenhuma historia de 
abuso de drogas IV ou tatuagem. Seus olhos nao estao ictericos, e nao ha sinais 
de icterlcia. Suas enzimas hepaticas, exames bioqulmicos, TSH e hemograma 
completo (HC) sao normais. Qual das seguintes afirmativas apresenta o proximo 
passo em sua avalia^ao? 

A. Tranquiliza^ao. 

B. Conselhos sobre redu^ao de alcool. 

C. Ultrassonografia abdominal. 

D. Sorologias de hepatite. 

46.2 Uma mulher de 45 anos foi diagnosticada ha seis meses com hepatite B aguda. Nao 
sabe como contraiu o virus. Nao toma nenhuma medica^ao e, desde o diagnos- 
tico, come^ou a tomar uma multivitamina e a fazer exercicios. Atualmente, tern 
as seguintes sorologias: HBsAg negativo; anti-HBsAg positivo; HBeAg negativo; 
anti-HBcAg positivo. Qual das seguintes e sua interpreta^o desses resultados? 

A. Hepatite B ativa cronica. 

B. Infec^ao aguda resolvida. 

C. Infec^ao aguda resolvida, mas contagiosa em contatos sexuais. 

D. Infec^ao resolvida mas em risco de reinfec^ao no futuro. 

46.3 Um marinheiro aposentado de 67 anos vem ao medico depois de um ganho 
nao intencional de 6,8 kg nos ultimos quatro meses. Anteriormente nao tinha 
nenhuma historia medica significativa, e sente-se bem, exceto por fadiga. Ao 
exame, esta levemente icterico, sem hepatomegalia ou aumento da sensibilidade 
a palpa^ao do QSD. Apresenta leve grau de macicez movel no abdome e signifi¬ 
cative edema periferico. Nota-se que apresenta varias tatuagens desbotadas na 
pele. O paciente mais provavelmente apresenta qual das seguintes sorologias? 

A. IgG anti-HAV positiva. 

B. Presen^a de RNA do HCV. 

C. Apenas anticorpos anti-HBs. 

D. Presen^a de RNA do HCV e anticorpos anti-HCV. 


CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


459 


46.4 Um estudante universitario de 21 anos planeja uma viagem a Tailandia com 
seus amigos daqui a aproximadamente dois meses. Esta excitado com a proxima 
viagem e quer descobrir quais outras vacinas adicionais precisaria fazer antes 
da partida. Acredita que to das suas imuniza^oes estao em dia. Ele mais prova- 
velmente precisara de quais das seguintes vacina^oes? 

A. Hepatite A, hepatite B, febre tifoide e encefalite japonesa. 

B. Somente hepatite A. 

C. Somente hepatite B. 

D. Nenhuma vacina adicional e necessaria. 

RESPOSTAS 

46.1 A. Esse e um caso classico de doen^a de Gilbert, uma eleva^ao leve e benigna de 
bilirrubina nao conjugada. Com historia, exame e enzimas hepaticas normais, 
nenhuma outra investiga^ao esta indicada. Pessoas com smdrome de Gilbert 
podem ter escleroticas ictericas e piora da icterlcia com estresse ou doen^a. 

46.2 B. Essas sorologias sao consistentes com hepatite B resolvida e imunidade conti- 
nuada; os anticorpos antiantlgeno de superScie da hepatite B indicam imunidade. 
Essa paciente tern antigeno de superficie e antlgenos “e” negativos, de modo que 
nao ha risco de disseminate da doen^a para terceiros. 

46.3 D. O paciente provavelmente tern hepatite C cronica que progrediu para cirrose, 
causando edema, ganho de peso e ascite. Tanto o RNA do HCV quanto anticorpos 
anti-HCV estao presentes na hepatite C cronica. A hepatite A nao progride para 
cirrose, e o anti-HBs esta presente em pessoas imunizadas contra hepatite B. 

46.4 A. A imuniza^ao contra hepatite A e altamente recomendada ao viajar para 
regioes onde a infec^ao por hepatite A e muito disseminada, como Africa, Asia, 
Groenlandia, Oriente Medio, Mexico e Americas Central e do Sul. A vacina 
contra hepatite B e recomendada para pessoas nao imunizadas anteriormente. 
As vacinas contra febre tifoide e encefalite japonesa estao indicadas caso se 
espere viajar em cidades menores. As recomenda^oes vacinais podem mudar, 
e e melhor revisar recomenda^oes de viagem em www.cdc.gov/travel.* Deve-se 
marcar uma consulta com um medico de atempao primaria ou cllnica de viagem 
4 a 6 semanas antes de qualquer viagem internacional, a fim de determinar as 
vacinas apropriadas necessarias e para informa^oes gerais de saude. 


* N. de R.T. No Brasil, pode-se consultar o Centro de Informa^ao em Saude para Viajantes (www.cives. 
ufrj.br). 
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DICAS CLINICAS 


► 0 irricio agudo de icterfcia indolor em um paciente acima de 50 anos deve levar a exames 
buscando cancer pancreatico (neoplasia na cabega do pancreas causando compressao dos 
ductos biliares). 

► Todas as gestantes devem fazer rastreamento de HBsAg. Em caso positivo, o tratamento 
do recem-nascido com imunoglobulina de hepatite B (Ig HBV) e vacinagao pode reduzir o 
risco de transmissao vertical. 

Um dos maiores riscos para o desenvolvimento de cirrose em indivfduos com hepatite C 
cronica e o uso de alcool. Todas as pessoas com hepatite C cronica devem ser aconselhadas 
a evitar qualquer ingestao de alcool. 
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CASO 47 


Um homem de 52 anos chega ao consultorio com aproximadamente duas se- 
manas de dor abdominal superior. Tern dificuldade em descrever seus sintomas, 
mas incluem algum “desconforto” intermitente na regiao epigastrica. Teve um 
pouco de “azia” e nausea, mas nenhum vomito ou diarreia. Notou que suas 
fezes parecem mais escuras que antes, mas nao viu sangue. Sente-se satisfeito 
rapidamente ao comer. Tentou usar um antiacido de venda livre, que ajuda um 
pouco. Sua unica outra medicagao e um anti-inflamatorio nao esteroide (AINE) 
de venda livre que toma “uma ou duas” vezes por dia devido a artrite nos joe- 
Ihos. Nao fuma nem bebe alcool, Ao exame, esta palido, mas sem desconforto 
agudo. Esta afebril, pressao arterial de 120/80 mmHg, pulso de 95 bpm e 
frequencia respiratoria de 14 mpm. A unica particularidade ao exame de cabe- 
ga, orelhas, olhos, nariz e garganta (COONG) e palidez conjuntival. Os exames 
cardfacos e pulmonares sao normais. Seu abdome apresenta rufdos intestinais 
normoativos e sensibilidade no epigastrio. Nao ha massas, descompressao do¬ 
lorosa ou defesa muscular. 0 exame retal revela tonus normal, ausencia de 
massas e fezes negras escuras fortemente positivas ao teste de sangue oculto 
nas fezes (SOF). 0 restante de seu exame e sem particularidades. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Que avaliagao e tratamento estao indicados neste momento? 

► 0 que pode ser feito para reduzir o risco de recorrencia deste problema? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 47: 

Dispepsia e doenga ulcerosa peptica 


Resumo: Urn homem de 52 anos chega com desconforto abdominal superior vago, 
nausea e saciedade precoce. Faz uso diario de AINEs. Parece palido ao exame, suge- 
rindo que possa estar anemico. Tern leve sensibilidade abdominal e fezes em melena 
ao exame. 

• Diagnostico mais provavel: Ulcera peptica sangrante. 

• Avalia^ao e tratamento nesse ponto: Um hemograma completo (HC) imediato, sus- 
pensao do AINE, endoscopia GI alta e exames de Helicobacter pylori. Deve ser tratado 
com um inibidor da bomba de protons IBP) e antibioticos contra o H. pylori , se sua 
presen^a for confixmada. Pode necessitar uma transfusao de sangue (dependendo do 
resultado do HC). Tambem requerira avalia^ao com uma colonoscopia. 

• Redu^ao do risco de recorrencia: Suspender e evitar AINEs ou, se incapaz de 
suspende-los totalmente, usar IBP ou misoprostol com o AINE; erradica^ao do H. 
pylori. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender o manejo da dispepsia. 

2. Aprender os fatores de risco para o desenvolvimento de doenga ulcerosa peptica 
(DUP). 

3. Saber como diagnosticar e tratar a ulcera peptica. 

4. Compreender o papel do H. pylori na DUP, incluindo metodos de exame e 
tratamento da DUP. 

5. Conhecer os “sintomas de alarme” para os quais se indica endoscopia. 

Consideragdes 

O Comite Roma III define dispepsia como um ou mais dos seguintes sintomas: sen- 
sa$ao de plenitude p os-prandial, saciedade precoce, dor ou queima^ao epigastrica. 
Aproximadamente, 20% das dispepsias sao causadas pela doenga ulcerosa peptica. 
Outras causas comuns incluem doenga do refluxo gastresofagico (DRGE) e dispep¬ 
sia fimcional. A investiga^ao diagnostica e o tratamento de pacientes com dispepsia 
variam e dependem da idade do paciente, dos sinais e sintomas de apresenta^ao e da 
resposta ao manejo inicial oferecido. 

A doenga ulcerosa peptica e um problema do trato gastrintestinal caracterizado 
por lesao mucosa secundaria a secre^ao de pepsina e acido gastrico. Em geral, ocorre 
no estomago e no duodeno proximal; menos comumente, ocorre no baixo esofago, 
duodeno distal ou jejuno, como em estados hipersecretorios sem oposi^ao, como 
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slndrome de Zollinger-Ellison, em hernias de hiato (ulceras de Cameron), ou na ec¬ 
topia da mucosa gastrica (p. ex., no diverticulo de Meckel). 

Deve-se considerar endoscopia diagnostics precoce para pacientes com dis- 
pepsia de inicio recente acima de 55 anos ou com sintomas que possam estar as- 
sociados a neoplasia GI alta (Quadro 47.1). Pode ser mais apropriado estabelecer a 
idade de corte em 45 a 50 anos em pacientes de ascendencia asiatica, hispanica ou 
afro-caribenha. Em individuos abaixo de 55 anos e sem sintomas de alarme, reco- 
menda-se o exame de H. pylori por sorologia IgG devido a seu baixo pre^o e facilida- 
de de coleta, e nao pelo exame respiratorio de ureia 13-C ou exame de antlgeno nas 
fezes. Nesse grupo demografico, recomenda-se confirmar um resultado sorologico 
positivo com exames de ureia ou antlgeno fecal. Naqueles com exame positivo, indi- 
ca-se o tratamento do H. pylori seguido de supressao de acido. Para pessoas com teste 
negativo, a terapia empirica com um IBP por quatro a oito semanas e uma interven- 
910 custo-efetiva. Deve-se considerar endoscopia ou reconsideraqao do diagnostico 
naqueles que continuarem sintomaticos apos essas interven^oes. 

ABORDAGEM A 

Dispepsia e doenga ulcerosa peptica 


DEFINigOES 

BLOQUEADOR H 2 : Classe de medica 9 oes que sao antagonistas competitivos da li- 
gaqao da histamina aos receptores H 2 da celula parietal gastrica, impedindo a ativa- 
^ao da via mediadora da libera^ao de acido na luz estomacal. 

INIBIDOR DA BOMBA DE PROTONS (IBP): Classe de medicares que suprime a 
produ^ao de acido gastrico, inibindo de forma irreverslvel a bompa de protons H + K + 
ATPase nas celulas parietais gastricas. 

ABORDAGEM CLINICA 

DUP e um termo geralmente usado para descrever tanto ulceras gastricas quanto duo- 
denais. A prevalencia de ulceras duodenais e globalmente maior, enquanto ulceras 


Quadro 47.1 • SINAIS "DE ALARME” PARA OS QUAIS SE RECOMENDA UMA 
ENDOSCOPIA GI ALTA PRECOCE 


Perda de peso nao intencional 
Disfagia progressiva 
Vomitos recorrentes/persistentes 
Odinofagia 
Anemia inexplicada 

Sangramento gastrintestinal/hematemese 

Historia familiar de cancer, especificamente cancer GI superior 

Historia de cirurgia gastrica 
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gastricas sao mais comuns em usuarios de AINEs. Fatores de risco para o desenvol- 
vimento de DUP incluem infecgao pelo H. pylori , uso de AINEs, tabagismo e historia 
pessoal ou familiar de DUP. Populates negras e hispanicas tambem tem maior proba- 
bilidade de desenvolver DUP. Nos EUA, o risco de desenvolver DUP ao longo da vida e 
de aproximadamente 10%. O Quadro 47.2 resume outras causas de DUP. 

Anamnese e exame 

Os sintomas de dispepsia sao comuns, e existe uma significativa super posigao entre 
os sintomas de DUP, DRGE e dispepsia funcional. Pacientes com sintomas primaria- 
mente de azia ou regurgitagao acida tem maior probabilidade de apresentar DRGE. 
Sintomas classicos associados a DUP incluem dor abdominal epigastrica que me- 
lhora com a ingestao de alimentos ou dor que se desenvolve algumas horas depois 
de comer. Sintomas noturnos tambem sao comuns com a DUP, em geral entre 11 
da noite e 2 da manha, quando ocorre o pico circadiano da estimulagao da secregao 
acida. Geralmente, os sintomas tem inlcio gradual e estao presentes por semanas ou 
meses. Com ffequencia, os pacientes se automedicam com antiacidos de venda livre, 
que podem dar algum alivio, antes de procurar o medico. 

O exame deve tanto procurar confirmar sua suspeita de DUP quanto afastar 
outros diagnosticos que podem se apresentar com dor abdominal. Com ffequencia, 
o unico achado de exame na DUP e sensibilidade epigastrica. A presenga de sangra- 
mento GI pode ser documentada pelo exame de sangue oculto nas fezes; entretanto, 


Quadro 47.2 

• CAUSAS DE ULCERAS PEPTICAS 

Causas 

Etiologia 

Comentarios 

Causas 

comuns 

Infecgao pelo 

Helicobacter pylori 

AINEs 

Bacilo gram-negativo espiral movel encontrado em 
48% dos pacientes com doenga da ulcera peptica 

De 5 a 20% dos pacientes que usam AINEs por 
bngos periodos desenvolvem doenga da ulcera peptica 
Ulceras induzidas por AINEs e complicagoes sao 
mais comuns nos idosos, indivfduos com infecgao 
concomitante pelo H. pylori ou pessoas que 
recebem esteroides ou anticoagulantes 

Outras 

causas raras 

Outros medicamenlos 
Estados hipersecretorios 
acidos/gastri nomas 
(p. ex., smdrome de 
Zollinger-Ellison) 

Neoplasias 

Estresse 

Esteroides, bifosfonados, cloreto de potassio, 
agentes quimioterapicos (p. ex., fluorouracii IV) 
Multiplas ulceras gastroduodenais, jejunais ou 
esofagicas diffceis de curar 

Cancer gastrico, linfomas, canceres de pulmao 
Depois de doengas agudas, falencia de multiplos 
orgaos, suporte respiratorio, queimaduras extensas 
(ulcera de Curling) ou trauma encefalico (ulcera de 
Cushing) 


Dados de Kurata JH, Nogawa AN. Meta-analysis of risk factors for peptic ulcer. Nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs, Helicobacter pylori, and smoking. J Clin Gastroenterol. 1997;24:2-17. 
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o sangramento da DUP pode ser episodico, e um unico exame de SOF negativo feito 
no consultorio nao afasta completamente um sangramento. Sinais de anemia (pali- 
dez de pele ou conjuntivas, taquicardia, hipotensao, ortostasia) devem ser avaliados e 
mane; ados conforme necessario. 

Muitos diagnostics em potencial devem ser considerados no diferencial. A 
descoberta de sensibilidade no quadrante superior direito pode sugerir doen^a da 
veslcula ou nas vias biliares. A apendicite, embora classicamente cause dor no qua¬ 
drante inferior direito, pode se apresentar somente com sintomas abdominais vagos 
(especialmente em caso de apendice retrocecal). Dor epigastrica com irradia^ao para 
as costas e associada a nausea e vomito pode ser pancreatite. Infec^oes pelvicas, pa- 
tologias pelvicas e mesmo gravidez ectopica devem ser consideradas como possibili- 
dades em mulheres. Isquemia do miocardio deve ser considerada naqueles em risco. 

Helicobacter pylori 

O Helicobacter pylori e um bacilo gram-negativo em forma de sacarrolhas que e o agen- 
te causal da maioria das ulceras nao relacionadas aos AINEs. O H. pylori tambem esta 
associado ao desenvolvimento de cancer gastrico. A presen^a do organismo esta asso¬ 
ciada a um risco 5 a 7 vezes maior de desenvolver DUP. A infec^ao pelo H. pylori cos- 
tuma ser adquirida da mae na infancia e e mais comum em palses em desenvolvimento. 
Existem varios exames para o diagnostico de infec^oes por H. pylori . Atualmente, o 
exame de antigeno fecal e o exame nao invasivo de consultorio preferido para o H. 
pylori , devido a seu valor preditivo positivo superior e capacidade de ser usado pos- 
-tratamento para verificar a erradica^ao. Entretanto, para que esse teste seja correto, os 
pacientes devem se abster de tratamento com IBPs por pelo menos duas semanas antes 
do exame. O exame sorologico de anticorpos anti -H. pylori esta amplamente dispo- 
nlvel, e barato e nao invasivo. E altamente senslvel para a presen^a de uma historia de 
infeapao, mas nao pode distinguir infec^ao ativa de infec^ao tratada. 

A infec^ao ativa pode ser confirmada pelo exame respiratorio de ureia. 
Realiza-se o exame fazendo com que o paciente ingira um composto de ureia com 
carbono marcado, que e entao metabolizado pela urease do H. pylori. Mede-se o C0 2 
marcado liberado por esse processo no ar expirado. Esse exame e altamente sensivel 
e especifico, mas e limitado pela disponibilidade e pelo custo. 

O padrao-ouro para o diagnostico e a endoscopia com biopsia para o H. pylo¬ 
ri. A bacteria pode ser visualizada ao microscopio, usando diversos metodos de Colo¬ 
rado, isolada em cultura ou detectada pelo exame rapido da amostra. A endoscopia 
tambem permite a visualiza^ao direta de ulceras e a avalia^ao da presen^a de neopla¬ 
sia ou outra patologia no esofago, estomago ou duodeno. A endoscopia e invasiva e 
cara, limitando sua utilidade a algumas situates clinicas. 

Complicagoes do DUP 

Aproximadamente, 25% dos pacientes com doen^a ulcerosa peptica apresentam uma 
complica^ao seria, como hemorragia, perfiirado ou obstru^ao do piloro. Ulceras 
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silenciosas e complicates sao mais comuns em pacientes idosos e em pacientes que 
usam AINEs. 

Sangramento gastrintestinal alto ocorre em 15 a 20 % dos pacientes com doen- 
9 a ulcerosa peptica. E a causa mais comum de mortalidade e a indica^ao mais co¬ 
mum de cirurgia nessa doen^a. O risco de novo sangramento e obito aumenta com 
base na idade, nas comorbidades e no estado hemodinamico. 

Manejo de suspeita de DUP 

Depois da anamnese e do exame flsico iniciais, devem-se solicitar exames focalizados 
apropriados para avaliar as slndromes cllnicas suspeitas. Deve-se pedir um HC para 
avaliar anemia, mesmo quando exames de fezes forem negativos para sangue oculto. 
Em um paciente que estava vomitando ou nao se alimentando, devem-se solicitar 
estudos bioqulmicos basicos. Enzimas hepaticas, amilase e lipase podem ser solici- 
tadas quando houver suspeita de patologia biliar ou pancreatica. Pode-se fazer um 
ECG caso se considere cardiopatia, e a radiografia de torax em posi^ao ortostatica e o 
exame de escolha para possivel perfura^ao de viscera abdominal. A ultrassonografia 
abdominal esta indicada na suspeita de calculos biliares. Um exame de gravidez deve 
ser solicitado em mulheres em idade reprodutiva, colhendo-se culturas cervicais em 
caso de suspeita de infeapao. 

Pacientes com anemia significativa, instabilidade hemodinamica (hipotensao, 
taquicardia, ortostasia) ou suspeita de abdome agudo devem ser hospitalizados. 
Deve-se fazer reidrata^ao IV e transfusao sangulnea, quando necessario, e obter uma 
avalia^ao cirurgica urgente em caso de abdome agudo. 

A dispepsia em pacientes abaixo de 55 anos sem sintomas de alarme pode ser 
manejada com um protocolo nao invasivo de “testar e tratar” o H. pylori , seguido 
de supressao de acido, de preferencia com o uso de um IBP, especialmente se os sin¬ 
tomas continuarem. Deve-se realizar um exame para infec^ao ativa pelo if. pylo¬ 
ri (antigeno fecal ou anticorpos IgA sericos por Elisa). Um teste negativo afasta 
ulcera em pacientes dispepticos. Caso positive, deve-se prescrever tratamento para 
erradicar a infec^ao, juntamente com um IBP para suprimir a produ^o de acido (a 
Quadro 47.3 lista esquemas de tratamento para o H. pylori ). 

Em geral, o IBP e mais eficaz para suprimir a produ^ao de acido e acelerar a 
cura da ulcera do que os bloqueadores H 2 . Pessoas sem evidencias de infec^ao ativa 
podem ser tratadas apenas com supressao acida por 4 a 8 semanas. Se houver resolu- 
910 dos sintomas, nenhum outro exame esta indicado. Juntamente com o tratamen¬ 
to, devem-se suspender agentes agressivos, como AINEs e tabaco. 

Pacientes acima de 55 anos ou com sintomas de alarme devem ser encaminha- 
dos para endoscopia GI alta, a fim de excluir a possibilidade de neoplasia. Prefere-se 
endoscopia em vez de procedimentos radiograficos, devido a melhor visualizaqio e a 
capacidade de realizar biopsias. A endoscopia tambem pode ser terapeutica, caso seja 
possivel identificar e cauterizar uma fonte de sangramento. Um paciente acima de 50 
anos com sangue nas fezes tambem deve fazer colonoscopia, independentemente 
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Quadro 47.3 • ESQUEMAS DE TRATAMENTO PARA 0 HELICOBACTER PYLORI 

Farmaco 

Dose 

Terapia tripla (7-14 dias) 


*Omeprazo! (lansoprazoi) mais 

Claritromicina mais 

Amoxicilina ou 

Metronidazol (em pacientes aiergicos a penicifina) 

20 mg 2x/dia (30 mg 2x/dia) 
250 ou 500 mg 2x/dia 

1 g 2x/dia 

500 mg 2x/dia 

Citrato de bismuto ranitidina mais 

Tetraciciina mais 

Claritromicina ou metronidazol 

400 mg 2x/dia 

500 mg 2x/dia 

500 mg 2x/dia 

Subsalieilato de bismuto mais 

Metronidazol mais 

Tetraciciina 

2 comps 4x/dia 

250 mg 4x/dia 

500 mg 4x/dia 

Terapia quadrupla (10-14 dias) 


Omeprazol (lansoprazoi) 

20 mg (30 mg)/dia 

Subsalieilato de bismuto 

525 mg 4x/dia 

Metronidazol 

250 mg 4x/dia 

Tetraciciina 

500 mg 4x/dia 


Dados de Del Valle J. Peptic ulcer disease and related disorders. In: Fauci AS, BraunwaId E, Kasper DL, et al, 
eds. Harrison's Principles of internal Medicine. 17th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2008:1863. 


dos achados endoscopicos superiores, a fim de garantir que nao haja cancer de colo 
que tambem contribui para a perda sangumea GI. 

O tratamento cirurgico de DUP e raramente necessario. Entretanto, pode es- 
tar justificado em casos de hemorragia que nao pode ser controlada, perfura^ao e 
obstru^ao. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

47.1 Uma mulher de 30 anos sem problemas de saude conhecidos chega para acon- 
selhamento. Foi a uma feira de saude onde fez um exame de sangue que foi 
positivo para H. pylori. Nao apresenta desconforto abdominal, nausea, vomitos 
ou diarreia. Suas fezes sao negativas para sangue. Ocasionalmente, precisa usar 
antiacidos de venda livre depois de comer pratos temperados. Qual dos seguintes 
voce lhe diria a respeito dos resultados desse teste? 


* N. de R.T. Esquema no Brasil: Omeprazol 20 mg 1 x/dia 

Claritromicina 500 mg 2x/dia 
Amoxicilina 1 g 2x/dia por sete dias. 
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A. Ela pode ou nao ter uma infec^o por H. pylori. 

B. Provavelmente tern uma ulcera peptica. 

C. Tem uma infec^ao por H. pylori , mas pode ou nao ter uma ulcera. 

D. Deve ser tratada imediatamente para H. pylori. 

47.2 Um homem de 62 anos vem a clmica com crescente fadiga e falta de ar. O exame 
cardiaco e negativo, e a ausculta pulmonar e limpa bilateralmente. Nao se nota 
icterlcia, turgencia da veia jugular (TVJ) ou edema periferico. As mucosas estao 
rosadas, sem evidencia de cianose, e o enchimento capilar e bom. O HC revela 
anemia microcltica, e a endoscopia GI alta diagnostica uma ulcera gastrica. Uma 
biopsia e outros exames confirmam infec^ao por H. pylori. Sua ultima colonos- 
copia, ha dois anos, foi normal. Qual dos seguintes exames esta indicado nesse 
momento ? 

A. Serie radio grafica GI alta com acompanhamento do intestino delgado. 

B. Ultrassonografia abdominal. 

C. Colonoscopia. 

D. Teste respiratorio de ureia. 

47.3 Um homem de 41 anos chega para avalia^ao de desconforto GI alto que sente ha 
cerca de dois meses. Diz que tem uma sensa^ao de “plenitude” na regiao epigastrica. 
Come^ou a furnar recentemente, depois de aumento do estresse no trabalho. Nao 
apresentou sangue nas fezes, vomito ou disfagia. Perdeu cerca de 4,5 kg, mas nao 
faz exerdcios. Sua mae tem hemorroidas, mas nenhum familiar teve cancer de 
colo. Nunca fez uma colonoscopia. Qual dos seguintes e o mais apropriado? 

A. “Testar e tratar” H. pylori. 

B. Terapia empirica para H. pylori. 

C. TSOF com tranquilizaqao, caso negativo. 

D. Encaminhamento para endoscopia. 

47.4 Uma mulher de 19 anos chega ao departamento de emergencia com uma his- 
toria de 15 horas de dor abdominal, nausea e vomitos. Acordou cedo de manha 
devido a dor abdominal grave. Admite ter bebido demais na noite anterior, o que 
nao e incomum nos fins de semana. Nao usa AINEs regularmente. Sua pressao 
arterial e 100/60 mmHg, pulso 130 bpm, respira^oes 14 mpm e temperatura 
39° C. A rotina de abdome agudo na interna^ao mostrou um volume substancial 
de ar livre embaixo do hemidiaffagma. Qual dos seguintes e o diagnostico mais 
provavel? 

A. Ulcera peptica perfurada. 

B. Gastrite relacionada ao alcool. 

C. Apendicite. 

D. Gastrenterite. 

E. Calculos renais. 
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RESPOSTAS 

47.1 A. Exames sangumeos para H. pylori buscam anticorpos anti-H. pylori . Nao 
podem distinguir infecgoes ativas de infec^oes antigas, nem diagnosticar a 
presen^a de ulcer as. O tratamento de um exame serico positivo em uma pessoa 
assintomatica nao esta indicado. 

47.2 C. A presen^a de sangue nas fezes ou de anemia em um paciente acima de 50 
anos, mesmo quando se encontra uma ulcera, e indica^ao para colonoscopia, 
pois isso tambem pode representar a apresenta^ao de um cancer de colo con- 
comitante. Apos o termino do tratamento, um teste respiratorio de ureia pode 
ser benefico para confirmar a erradica^ao da infec^ao. 

47.3 D. Esse paciente chega com o sintoma de alarme de perda ponderal. Deve ser 
encaminhado para endoscopia precoce. 

47.4 A. O abdome agudo e o ar livre sob o diafragma indicam perfura^ao de vis¬ 
cera. Essa paciente perfurou uma ulcera com instabilidade hemodinamica. 
Investigates adicionais incluem um painel bioqulmico, HC e laparotomia de 
urgencia. 


DICAS CLfNICAS 


► Pessoas que requerem terapia em longo prazo com AINEs podem se beneficiar de exames 
para infecgao ativa pelo H. pylori, seguida de erradicagao, se positiva, pois isso pode di- 
minuir seu risco de desenvolver uma ulcera. A terapia com IBP juntamente com os AINEs, 
tambem pode diminuir o risco. 

Crengas comuns de que estresse ou comidas apimentadas causam sangramento de ulceras 
sao incorretas. A vasta maioria das ulceras e causada pelo H. pylori e por AINEs. 


REFERENCES 

Del Valle J. Peptic ulcer diseases and related disorders. In: Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, 
et al, eds. Harrison's Principles of Internal Medicine. 17th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2008: 
1855-1872. 

Kurata JH, Nogawa AN. Meta-analysis of risk factors for peptic ulcer. Nonsteroidal anti- 
- inflammatory drugs, Helicobacter pylori, and smoking. / Clin Gastroenterol 1997;24:2-17. 

McColl KE. Clinical practice. Helicobacter pylori infection. N Engl J Med. 2010:362:1597. 

Ramakrishnan K, Salinas RC. Peptic ulcer disease. Am Fam Physician. 2007;76(7):1005-1012. 

Talley NJ. American Gastroenterological Association medical position statement: Evaluation of 
dyspepsia. Gastroenterology. 2005; 129(5): 1753-1755. 

The Medical Letter, Inc. Treatment of peptic ulcer and GERD. Treatment guidelines from The 
Medical Letter. 2008:55-57. 

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, et al. Sabiston Textbook of Surgery. 17th ed. Phila¬ 
delphia, PA: WB Saunders; 2004:1289. 






CASO 48 


Uma mae traz sua fiiha de 18 meses ao consultorio para uma consulta por 
demanda livre devido a uma erupgao cutanea. Teve febre alta, nao medida, nos 
ultimos tres dias, juntamente com alguns sintomas respiratorios leves. Recebeu 
paracetamol para a febre, mas nenhuma outra medicagao. A febre diminuiu no 
ultimo dia, mas hoje ela desenvolveu urn rash. A erupgao surgiu subitamente, 
comegando no tronco e se espalhando para as extremidades. A crianga nao 
apresenta uma historia medica significativa e nenhum contato doente conheci- 
do, embora frequente uma creche tres dias por semana. Ao exame, esta leve- 
mente irritadiga, mas se consola facilmente no colo da mae. Tern urn perceptive! 
rash eritematoso de pequenas maculas e papulas cuja coloragao diminui a pal- 
pagao. 0 restante de seu exame e normal. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a causa mais provavel dessa doenga? 

► Qual e o tratamento apropriado? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 48: 

Febre e erupgao cutanea 


Resumo: Uma menina de 18 meses e trazida para avalia^ao de um rash de dissemi- 
na^ao rapida que come^ou depois de tres dias de febre. Apresenta maculas e papulas 
eritematosas difusas, que se atenuam a compressao, mas fora isso aparenta estar bem. 

• Diagnostics) mais provavel: Roseola (ou Exantema Subito). 

• Causa mais provavel da doen^a: Herpes-virus humano 6 (HHV-6). 

• Tratamento: Apenas apoio, pois provavelmente o rash tera resolu^ao em 24 a 48 
horas. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de identificar erup ^oes com uns associadas a infeapoes virais em crian^as. 

2. Conhecer o manejo apropriado de doen^as febris associadas a rashes em crian^as. 

Considerogdes 

Essa crian^a tem historia de febre e erupgao cutanea com papulas eritematosas 
difusas. Mais provavelmente, o quadro e devido a roseola, causada pelo herpes¬ 
virus humano 6 (HHV-6). O HHV-6 e um virus ubiquo que infecta a maioria das 
crian^as entre 6 meses e 3 anos, embora a maioria das infec^oes seja assintomatica. O 
virus tem um periodo de incuba^ao de 1 a 2 semanas e causa um quadro prodromico 
associado a sintomas respiratorios leves e febre alta (39°C a 40°C) subita, que em 
raros casos pode causar convulsoes febris. Depois de alguns dias, a febre melhora e 
surge o rash vermelho. 

ABORDAGEM A 

Febre e rash 


DEFINICdES 


ENANTEMA: Erupgao em uma membrana mucosa como sintoma de uma doen^a. 
EXANTEMA: Erupgao na pele como sintoma de uma doen^a. 


ABORDAGEM CUNICA 

Doen$as febris e erupqoes cutaneas sao apresenta^oes extremamente comuns em con- 
sultorios de medicina de familia e pediatria. Na maior parte das vezes, essas ap resen- 
ta^oes representam quadros leves e autolimitados que nao exigem nenhuma terapia 
especifica. Entretanto, algumas dessas apresenta^oes representarao infec^oes serias que 
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necessitam de interven^ao urgente. Rashes associados a febre podem ser causados por 
virus, bacterias, espiroquetas, rea^ao medicamentosa ou doen^as autoimunes. A his¬ 
toria deve procurar identificar qualquer exposi^ao que possa causar essas slndromes. 
Informa^oes especlficas que podem ser uteis incluem a dura^ao da doen^a, outros 
sintomas associados, contato com qualquer outra pessoa doente, historia de viagem 
recente, uso de medicares ou exposi^ao a animais e a insetos (p. ex., carrapatos). Uma 
revisao da situa^ao de imuniza^ao e crucial, pois muitas doen^as passlveis de preven^ao 
por vacina podem causar febre e erup^ao. A imuniza^ao nao garante imunidade, mas 
pode resultar em uma apresenta^ao menos grave da doen^a. 

Deve-se realizar um exame flsico minucioso com um exame completo da pele. 
Os achados do exame podem tanto levar a um diagnostico especlfico quanto identi¬ 
ficar complicates do agente causal. Por exemplo, a presen^a de faringite exsudativa 
juntamente com febre e rash pode sugerir escarlatina, causada por infecqao por es- 
treptococos do grupo A, enquanto um exame pulmonar anormal em um paciente 
com veslculas em diferentes estagios evolutivos pode levar a um diagnostico de vari- 
cela (catapora) complicada por pneumonite. 

A capacidade de descrever corretamente as lesoes de pele e necessaria para fins 
de documenta^o. Tambem e importante quando voce nao tern certeza do diagnos¬ 
tico. Conhecer as defini^oes de maculas, papulas, pustulas e outras lesoes do genera 
facilitara e dara maior certeza quando voce procurar informa^oes em um compendio 
ou re vista, ou quando for discutir o caso com um colega ou consultor. Quanto me- 
lhor a informaqao que voce puder fornecer, maior a probabilidade de receber infor- 
ma^oes corretas de volta. Ver Caso 13 para definite de muitos dos termos usados 
para descrever lesoes cutaneas comuns. 

INFECCOES VIRAIS COMUNS 

Roseola (ou exantema subito) 

O herpes-virus humano 6 e um virus ublquo que infecta a maioria das crian^as antes 
dos 3 anos de idade, embora a maioria das infect es se J a assintomatica. O virus tern 
um perlodo de incuba^ao de 1 a 2 semanas e causa um quadra prodromico associado 
a sintomas respiratorios leves e febre alta, que pode variar de 37,9°C a 41,1°C. Esse 
quadra prodromico tende a nao durar mais de cinco dias. Depois da defervescencia, 
um rash caracteristico aparece subitamente. E uma erup<;ao maculopapular erite- 
matosa que comeqa no tronco e se espalha rapidamente as extremidades, poupando 
a face. A erup^ao tende a desaparecer em 1 a 2 dias. O diagnostico e primariamente 
cllnico, baseado na historia e no exame. Devido a natureza curta da doen^a, em geral 
nenhum tratamento alem de tranquilizato e necessario. 

Varicela 

O virus varicela-zoster e um virus altamente contagiante que causa duas slndromes 
cllnicas: catapora e cobreiro. A catapora e a infecqao infantil mais comum, mas ocor- 
re tambem em adolescentes e adultos, sendo geralmente mais grave em adultos, e e 
vista mais comumente no inverno ou no inlcio da primavera. Um caso tlpico de cata- 
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pora em crian^as come^a com o desenvolvimento de uma erup^ao em surtos seguida 
de mal-estar, febre (38°Ca42°C)e anorexia. Com frequencia o exantema inicial sao 
papulas ou vesiculas em uma base eritematosa, descrito como “gotas de orvalho em 
uma petala de rosa” A seguir, as vesiculas progridem para erosoes rasas, com crostas. 
Os pacientes tambem podem desenvolver enantemas, com lesoes na mucosa oral, na¬ 
sal ou gastrintestinal. Em raros casos, pode haver o desenvolvimento de complicates 
serias, incluindo encefalite, meningite e pneumonite. A superinfeapao bacteriana das 
vesiculas, mais comumente com estreptococos do grupo A e Staphylococcus aureus , 
e uma complica^ao particularmente comum e potencialmente perigosa. O perlodo 
contagioso continua por 4 a 5 dias depois do surgimento da erup^ao ou ate que todas 
as lesoes tenham cicatrizado. O tempo de desenvolvimento de catapora depois do 
contato com uma pessoa infectada e de 10 a 21 dias. Em geral, o diagnostico de vari- 
cela e cllnico, mas pode ser confirmado pelo esfrega^o de Tzanck ou identifica^ao do 
virus por rea^ao em cadeia de polimerase (PCR) do DNA. A terapia antiviral usando 
aciclovir, valaciclovir ou famciclovir pode encurtar o curso da doen$a em pacientes 
acima de 2 anos, se come$ada nas primeiras 24 horas apos o inlcio do exantema. 
Atualmente, a vacina^ao contra a varicela e universalmente recomendada aos 12 a 18 
meses de idade, com um refor^o entre 4 e 6 anos.* Embora a vacina tenha reduzido 
significativamente a incidencia de catapora na infancia, podem ocorrer infec^es em 
indivlduos vacinados. Entretanto, essas infec^oes em geral sao muito menos graves, 
com menos vesiculas e pouca ou nenhuma febre. A vacina contra varicela e uma 
vacina de virus vivos atenuados e nao deve ser administrada a pacientes imunocom- 
prometidos ou a mulheres gravidas. 

Cobreiro, ou herpes-zoster, e uma reativa^ao do virus da varicela, que pode 
permanecer dormente em um ganglio da raiz dorsal apos a infec^ao inicial. O virus 
reativado causa uma erup^ao vesicular, geralmente ao longo de um unico dermato- 
mo, que nao cruza a linha media. A rea^ao pode ocorrer em qualquer idade, mas e 
mais comum no paciente idoso ou com imunossupressao. A erupt© P°de ser ex- 
tremamente dolorosa e resultar em uma neuralgia pos-herpetica dolorosa que dura 
muito tempo apos a resolu^ao do rash. A terapia antiviral iniciada nas primeiras 
72 horas de rash pode reduzir a incidencia da neuralgia pos-herpetica. Atualmente, 
recomenda-se uma vacina contra o herpes-zoster para pessoas acima de 60 anos.** 

Eritema infeccioso 

O parvovirus B19 causa uma slndrome caracterlstica conhecida como eritema infec¬ 
cioso ou quinta doen^a. Esse vims tende a infectar crian 9 as com menos de 10 anos, 
ocorrendo mais comumente no inverno ou na primavera, disseminando-se princi- 
palmente por gotlculas respiratorias infectadas. A crian^a costuma apresentar um 
prodromo de febre leve e sintomas respiratorios superiores antes do inlcio do rash , 
que dura 4 a 14 dias. O rash em geral inicia como maculas eritematosas confluentes 
na face, comumente poupando o nariz e as regioes periorbitais, o que da a classica 


* N. de R.T. Ainda nao e rotina no Brasil. 

** N. de R.T. Nao e rotina no Brasil. 
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aparencia de “face esbofeteada” comumente diagnostica da infect 0 * O rash facial 
dura de 2 a 4 dias, seguido de um exantema rendado pruriginoso no tronco e nas 
extremidades, que pode durar p or 1 a 2 semanas, mas que pode ter um curso recidi- 
vante por varios meses. O parvovirus B19 em adultos e adolescentes maiores tende a 
causar uma doen^a mais grave, com queixas reumaticas como artrite. Em pacientes 
com drepanocitose, a infect 0 pelo parvovirus B19 pode levar a uma crise aplasica 
com anemia e leucopenia. O virus tambem pode ser transmitido da mae ao feto du¬ 
rante a gravidez, resultando em hidropisia e perda fetais. 

INFECQOES BACTERIANAS COMUNS 

Estreptococo p-hemolftico do grupo A 

O estreptococo (3 -hemolitico do grupo A (SGA) esta associado a numerosas doen- 
^as, particularmente em crian^as. E o agente causal da faringite estreptococica e suas 
complicates, incluindo febre reumatica e glomerulonefrite pos-infecciosa. Tambem 
pode causar impetigo, erisipela e celulite cutanea. A invasao e multiplica<;ao na fascia 
pode levar a fasceite necrosante. 

A erupt 0 da escarlatina costuma come^ar cerca de dois dias depois do inicio 
de dor de garganta e febre. O rash consiste em erup^oes eritematosas puntiformes 
elevadas e asperas (“parecendo lixa”) que podem se tornar confluentes (linhas de 
Pastia). A erupt 0 tende a cougar no tronco superior e se espalhar para o restante 
do tronco e extremidades. O exantema tambem pode estar associado a um enantema, 
causando a aparencia de “lingua em morango”. A erupt 0 desaparece e ha descama- 
t° 4 a 5 dias apos o surgimento do rash. 

Infec^oes por SGA podem ser confirmadas por teste rapido de antigeno ou cul- 
tura de um swab de garganta. Exames de sangue mostram acentuada leucocitose com 
neutrofilia, com eosinofilia normal ou aumentada, VHS elevado e protelna C-reativa 
elevada. O tltulo de antiestreptolisina O esta elevado. O tratamento de primeira linha 
para infectes P or SGA e a penicilina, com cefalosporinas ou macrolideos como alter¬ 
natives no paciente alergico a penicilina. Os pacientes nao devem mais estar infectantes 
48 horas depois de iniciar antibioticos, e devem ser aconselhados e so voltar as aulas 
ou ao trabalho se estiverem sem febre e tomando antibioticos por pelo menos 24 ho¬ 
ras. Individuos expostos devem ser monitorados para febre e outros sintomas por pelo 
menos uma semana e devem receber tratamento se tiverem uma cultura de garganta 
positiva. 

Meningite por Neisseria 

A Neisseria meningitidis (meningococo) pode causar uma infec^ao aguda potencial- 
mente fatal, frequentemente associada a um rash. Dissemina-se por secretes respi¬ 
rator ias. A meningococcemia causa uma doen^a grave com febre alta, hipotensao e 
altera to do estado mental. A maioria das pessoas com meningococcemia progride 
para meningite franca, com os sinais associados de irrita^ao memngea. A erupt 0 
da meningococcemia frequentemente se inicia com uma erupt 0 maculopapular 
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eritematosa que nao empalidece a compressao e progride formando petequias. As 

petequias podem coalescer em uma purpura, uma condi^ao conhecida como pur¬ 
pura fulminante, que pode resultar em gangrena e amputa^ao de membros. Outras 
complica 9 oes incluem coagula^ao intravenosa disseminada CIVD), hemorragia su- 
prarrenal, surdez e infarto cerebral e renal. 

Um indivlduo com suspeita de meningococcemia deve ser imediatamente 
hospitalizado na unidade de tratamento intensivo. Os ABCs (vias aereas, respira^ao 
[breathing] e circula^ao) devem ser urgentemente avaliados, culturas de sangue e 
liquor coletadas e antibioticoterapia emplrica institulda ate o crescimento de um 
organismo e obten^ao de sua sensibilidade a farmacos. O tratamento nao deve ser 
retardado para a realiza^ao de uma pun^ao lombar, pois o tratamento antibiotico 
precoce e apropriado melhora acentuadamente o resultado de infec^oes menin- 
gococicas. Um esquema emplrico comum para suposta meningite pressuposta em 
recem-nascidos de menos de 30 dias e ampicilina mais gentamicina, enquanto em 
adultos podem-se usar vancomicina mais ceftriaxona. A cobertura antibiotica pode 
ser estreitada posteriormente com base nos resultados de cultura. A primeira escolha 
para meningite meningococica comprovada e a penicilina G. Atualmente, recomen- 
da-se a vacina contra o meningococo na rotina da imuniza^ao infantil; tambem deve 
ser oferecida a pacientes em risco da doen^a (asplenia, moradores de dormitorios 
universitarios ou casernas militares). Deve-se oferecer profilaxia com ciprofloxacino 
ou rifampicina a contatos proximos de alguem com infec^ao meningococica. 

DOENGAS VEICULADAS POR CARRAPATOS 

Feb re maculosa das Montan has Rochosas 

A febre maculosa das Montanhas Rochosas (FMMR) e uma infec^ao aguda, poten- 
cialmente fatal, causada pelo organismo Rickettsia rickettsii , que e transmitido por 
varias especies de carrapato. A infec^ao ocorre mais frequentemente nos meses de 
verao, quando e mais provavel que as pessoas estejam ao ar livre. Apesar de seu nome, 
a FMMR e mais comum no sudeste dos EUA, mas existe em todos os EUA, Canada, 
Mexico, America Central e partes da America do Sul. A fase inicial da doen^a cau¬ 
sa sinais e sintomas inespeclficos, como febre, cefaleia, mialgias, artralgias e fadiga. 
Alguns pacientes, especialmente crian^as, queixam-se de dor abdominal. O exante- 
ma classico e uma erup 9 ao macular, papular ou petequial que come 9 a nos pulsos e 
tornozelos e se espalha tanto centralmente quanto para as palmas das maos e solas 
dos pes. O rash se desenvolve entre o terceiro e o quinto dia da doen 9 a. Exames 
laboratoriais frequentemente mostram leucopenia, trombocitopenia, hiponatremia 
e eleva 9 ao das enzimas hepaticas. O diagnostico e confirmado por sorologia, mas 
isso nao e util no contexto agudo. Devido a sua gravidade, deve-se manter um alto 
grau de suspeita para FMMR, e casos provaveis da doen 9 a devem ser tratados em- 
piricamente com doxiciclina. O tratamento precoce e importante, pois ha um risco 
associado de resultado fatal depois do quinto dia de doen 9 a, e a terapia deve ser con- 
tinuada ate pelo menos tres dias depois do desaparecimento da febre. 
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Doengo de Lyme 

A doenga de Lyme e endemica em muitas areas dos EUA, incluindo a Nova Inglaterra 
e a regiao do meio Atlantico. O espiroqueta causador, Borrelia burgdorferi , e transmi- 
tido pela mordida de carrapatos da especie Ixodes. Como o carrapato e muito peque- 
no, pessoas infectadas com frequencia nao estao dentes da historia de mordida de 
carrapato. O rash caracteristico, eritema tnigrans, desenvolve-se de 3 a 30 dias depois 
da infecgao. O exantema e uma macula eritematosa em expansao com o centro claro, 
frequentemente descrito como tendo “aparencia de alvo” A disseminagao precoce da 
doenga pode se apresentar como multiplos eritemas tnigrans secundarios, paralisia 
de Bell, meningite asseptica, cardite e raramente como bloqueio cardlaco completo. 
A doenga tardia e mais caracteristicamente marcada por artrite. O tratamento de 
escolha para a doen^a de Lyme e doxiciclina, e o diagnostico pode ser confirmado 
por estudos sorologicos. O Quadro 48.1 resume algumas das causas mais comuns da 
apresenta^ao de febre e rash em crian^as. 


Quadro 48.1 

• CAUSAS 1NFECCI0SAS DE FEBRE E RASH 


Doenga 

Organismo 

causador 

Rash 

Outros sintomas 

Roseola 

HHV-6 

Rash eritematoso maculopapular, 
comegando no tronco e poupando 
a face 

Febre alta prodromica 

Varicela 

Virus 

varicela-zoster 

Papulas ou veslculas em uma base 
eritematosa; “gotas de orvalho em 
uma petala de rosa" 

Febre e mal-estar 

Cobreiro 

Virus 

varicela-zoster 

Rash vesicular acompanhando 
urn dermatomo 

Neuralgia pos-herpetica 

Eritema 

infeccioso 

Parvovirus 

B19 

Rash eritematoso macular nas 
bochechas (“face esbofeteada"), 
seguido de rash reticulado rend ado 
no tronco e nas extremidades 

Prodrome de febre e sinto¬ 
mas de infeegao das vias 
aereas superiores (1VAS), 
artrite em adultos 

Sarampo 

Virus do 
sarampo 

Rash eritematoso maculopapular 
comegando na testa e descendo ao 
ion go do corpo 

Manchas de Koplik, febre e 
mal-estar 

Rubeola 

Virus da 
rubeola 

Rash eritematoso macular 
comegando no rosto e pescogo e 
passando ao tronco e extremidades 

Febre prodromica, dor de 
garganta e mal-estar; 
slndrome de rubeola 
congenita 

Variola 

Virus da 
variola 

Maculas, papulas ou pustulas no 
mesmo estagio de desenvolvimento 

Febre, mialgias e mal-estar 

Doenga 

mao-pe-e-boca 

Virus 

Coxsackie 

Enantema vesicular na lingua, labios 
e boca; rash maculovesicular nas 
maos, pes, nadegas e virilha 

Febre 


(continua) 
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Quadro 48.1 • CAUSAS INFECCIOSAS DE FEBRE E RASH (continuacao) 


Doenga 

Organismo 
causador 

Rash 

Outros sintomas 

Escarlatina 

Estreptococos 
do gru po A 

Rash eritematoso papular 
comegando no pescogo e passando 
para o tronco e extremidades, 
enantema “lingua de morango” 

Faringite e febre 

Feb re 
reumatica 

Estreptococos 
do grupo A 

Eritema marginado - maculas 
eritematosas serpiginosas com 
centros pa lidos 

Cardite, poliartrite, nodulos 
subcutaneos e coreia de 
Sydenham 

Meningo- 

cocemia 

1 

Neisseria 

meningitidis 

Rash eritematoso maculopapular 
progredindo para formar petequias 

Meningite, febre, mialgias, 
hipotermia e hipotensao 

Smdrome do 
choque toxico 

Staphylococcus 

aureus 

Rash eritematoso macular difuso 
com descamagao palmoplantar 

Febre, vomitos, diarreia e 
hipotensao 

Febre tifoide 

Salmonella 

enterica 

Rash maculopapular no baixo torax 
e abdome; “manchas roseas" 

Febre, mialgias, diarreia, 
dor abdominal e 
hepatosplenomegalia 

Febre maculosa 
das Montanhas 
Rochosas 

Rickettsia 

rickettsii 

Rash maculopapular comegando nos 
pulsos e tornozelos e envolvendo 
superficies palmares e plantares 

Febre, cefaleia, mialgias, e 
mal-estar 

Doenga 
de Lyme 

Borrelia 

burgdorferi 

Eritema migrans - macula 
eritematosa com centra claro 
“centra do alvo" 

Mal-estar, paralisia de Bell, 
meningite, artrite, cardite e 
bloqueio cardiaco 

Erl iqu lose 

Anapiasma 
phagocytophi- 
lum, Ehrlichia 
chaffeensis 

Rash eritematoso maculopapular 

Febre, cefaleia, mialgias, 
nausea e vomitos 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

48.1 Um menino de 4 anos e trazido ao consultorio pela mae, devido a um rash no 
rosto, notado pela primeira vez no dia anterior. A mae comenta que parece que 
“ele recebeu um tap a”, e diz que ele teve um resfriado nos ultimo s do is dias. O 
exame fisico do menino so e consideravel por um rash eritematoso macular nas 
duas bochechas. A mae admite que a crianga esta com suas vacinas atrasadas. 
Qual das seguintes alternativas apresenta a causa mais provavel? 

A. Virus varicela-zoster. 

B. Parvovirus B19. 

C. Herpes-virus humano 6. 

D. Virus da rubeola. 

E. Abuso infantil, e voce deve entrar em contato com o servigo social imediamente. 

48.2 Uma menina de 6 anos e trazida ao consultorio pela mae por causa de um rash. 
A mae notou o rash pela primeira vez ontem, e diz que varias criangas na escola 
de sua filha tiveram catapora, mas que ela recebeu todas as vacinas, incluindo 
duas doses da vacina contra varicela. Voce observa a crianga brincando ativa- 
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mente com os brinquedos na sala de espera antes que as duas sejam trazidas de 
volta. A menina tem temperatura de 38°C, pulso de 90 bpm, pressao arterial de 
100/70 mmHg e frequencia respiratoria de 20 mpm. A unica particularidade do 
exame fisico sao 20 vesiculas com bases eritematosas espalhadas espa^adamente 
no tronco e nas extremidades. Qual dos seguintes e o diagnostico mais provavel? 

A. Varicela. 

B. Sarampo. 

C. Roseola. 

D. Febre maculosa das Montanhas Rochosas. 

E. Cobreiro. 

48.3 Voce esta de plantao quando um adolescente de 18 anos e trazido de seu dor¬ 
mitorio na faculdade a emergencia. Esta confuso e nao consegue fornecer sua 
historia. Sua temperatura e de 40°C, pulso de 110 bpm, pressao de 90/60 mmHg 
e frequencia respiratoria de 24 mpm. E impossivel mover sua cabe^a, devido a 
rigidez de nuca. Observam-se multiplas petequias em suas nadegas e pernas. Os 
colegas de dormitorio que o trouxeram ao DE perguntam o que devem fazer. 
Qual das seguintes afirma^oes descreve o conselho mais apropriado que voce 
deve dar aos colegas de dormitorio do paciente? 

A. Ir para casa e descansar um pouco. 

B. Tomar aciclovir como profilaxia. 

C. Tomar penicilina como profilaxia. 

D. Tomar rifampicina como profilaxia. 

E. Internar-se imediatamente no hospital. 

48.4 Um menino de 7 anos e levado a um hospital em Charlotte, Carolina do Norte, 
com febre de 40°C. Observa-se um rash maculopapular em seus pulsos e tor- 
nozelos, mas as palmas e as plantas estao poupadas. Os resultados dos exames 
laboratoriais mostram leucopenia, hiponatremia e enzimas hepaticas elevadas. 
Seus pais disseram que ele esteve em um acampamento ha uma semana, mas 
que usaram inseticidas e filtraram toda a agua. O pai teve contato com sumagre- 
-venenoso, mas o menino nega qualquer prurido. Qual dos seguintes antibioticos 
e o melhor tratamento? 

A. Penicilina. 

B. Aciclovir. 

C. Ceftriaxona. 

D. Vancomicina. 

E. Doxiciclina. 

RESPOSTAS 

48.1 B. Essa questao descreve o eritema infeccioso, ou quinta doen^a, que e causado 
pelo parvovirus B19. Frequentemente apresenta um prodrome de febre e sinto- 
mas respiratorios superiores confundidos por essa mae com um “resfriado”. Essa 
crian^a tambem apresenta o classico rash “face esbofeteada” do eritema infeccioso 
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e, embora precise atualizar suas imunizagoes, apresenta os sintomas classicos da 
quinta doenga e nao de doengas contra as quais as criangas sao imunizadas. 

48.2 A. A crianga tem varicela causada pelo virus varicela-zoster. Embora tenha 
recebido duas doses da vacina contra a varicela e a vacina seja efetiva, ocorrem 
casos esporadicos. Entretanto, os casos costumam ser menos graves e ter menos 
complicates que em pacientes nao imunizados. 

48.3 D. O paciente tem meningite e meningococcemia causada por N. meningitidis. O 
paciente esta gravemente afetado e em choque septico. Todas as pessoas em contato 
proximo com o paciente devem receber profilaxia com ciprofloxadno ou rifkmpina. 

48.4 E. O paciente tem febre maculosa das Montanhas Rochosas. A doenga e cornu- 
mente encontrada na Carolina do Norte e e transportada por carrapatos, que o 
menino pode ter encontrado durante o acampamento. A FMMR tem um rash 
caracteristico que se inicia nos pulsos e tornozelos e pode eventualmente envolver 
palmas e plantas. Em geral, o rash da FMMR dissemina-se centripetamente a 
partir dos pulsos e tornozelos para envolver o tronco e as extremidades. 


DICAS CLINICAS 


► 0 cobreiro proximo ao olho, devido a Lima reativagao envolvendo o nervo trigemeo, deve ser 
avaliado por um oftalmologista. Uma pista que o olho pode ser envolvido e a presenga de 
lesoes caracterfsticas se aproximando da ponta do nariz. 

Muitas doengas passfveis de prevengao por vacinas, irtcluindo sarampo, rubeola e varicela, 
apresentam rashes caracterfsticos associados. Sempre obtenha uma historia de vacinagao 
em criangas chegando com febre erash. Tambem considere a possibilidade que imigrantes 
de outros palses possam nao ser vacinados, caso apresentarem sintomas similares. 
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CASO 49 


lima muiher de 32 anos chega para avaliagao de um nodulo que notou na 
mama direita ao autoexame. Diz que nao se examina com muita frequencia, 
mas que acha que o nodulo e novo. Nao apresentou nenhuma secregao mamilar 
e nao tern dor na mama, embora o nodulo seja levemente sensfvel a palpagao, 
Nunca notou qualquer massa antes e nunca fez uma mamografia. Nao tern ne¬ 
nhuma historia de doengas mamarias e nunca fez uma biopsia. Nao ha historia 
de cancer de mama em sua famflia. Toma pflulas anticoncepcionais orais regu- 
larmente, mas nenhuma outra medicagao. Naofuma nem bebe alcool. Nunca 
engravidou. Ao exame, e uma muiher magra, de boa aparencia, mas um pouco 
ansiosa. Seus sinais vitais estao dentro dos limites normals. Seu exame ffsico 
geral e normal. 0 exame de suas mamas nao revela nenhuma depressao ou 
retragao da pele e nenhuma secregao mamilar. No quadrante inferior externo 
da mama direita ha uma massa de 2 cm, firme, bem circunscrita, movel, que e 
levemente sensfvel. Nenhuma outra massa e encontrada, mas nota-se que todo 
o tecido mamario e firme e glandular. Nao ha linfadenopatia axilar, supraclavi¬ 
cular ou cervical. 

^ Qual e o diagnostico mais provavel dessa lesao mamaria? 

► Qual e o proximo passo na avaliagao? 

► Qual e o acorn pan ha mento recomendado para essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 49: 

Mastopatias 


Resumo: Uma mulher de 32 anos chega para avalia^ao de um nodulo em sua mama 
direita encontrado ao autoexame das mamas. O nodulo tern 2 cm de tamanho, e 
firme e movel. Nao se nota nenhuma adenopatia. 

• Diagnostico mais provavel: Cisto mamario. 

• Proximo passo na avalia^ao: Aspira^ao do cisto por agulha. 

• Acompanhamento: Se a aspira^ao do cisto resultar na resolu^ao completa da massa 
e se o Hquido for transparente/amarelado, sera feito exame clmico de acompanha¬ 
mento em 1 a 2 meses para garantir que nao ha recidiva; se a aspiraqao nao fizer 
a massa desaparecer, se o liquido for sanguinolento ou se houver recidiva, esta 
indicada maior avalia^ao por meio de biopsia da lesao. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender como investigar uma massa de mama. 

2. Conhecer os fatores de risco para o cancer de mama. 

3. Saber como mane jar mastopatias benignas. 

Considerogdes 

Uma massa palpavel na mama e um achado potencialmente assustador para uma 
mulher. A midia disseminou amplamente o dado estatlstico que uma em cada oito 
mulheres tera cancer de mama durante a vida. Por consequencia, a avalia^ao da mas¬ 
sa de mama e concebida para responder a pergunta que preocupa a paciente, ex- 
pressa ou silenciosa: esse nodulo e um cancer de mama? Felizmente, a maioria das 
massas palpaveis de mama nao e maligna. Infelizmente, uma determina^ao definitiva 
da benignidade ou nao de uma lesao nao pode ser feita somente pela anamnese e 
pelos achados do exame fisico. 

Identificaram-se alguns fatores que aumentam o risco de cancer de mama em 
uma mulher: 

• Historia familiar de cancer de mama em parente de primeiro grau (mae, irma), 
especialmente se o cancer ocorreu em uma mulher pre-menopausa e foi bilateral, 
esta associada a maior risco. Esse fator de risco poderia indicar genes deleterios 

BRCA-HBRCA-2. 

• Menarca precoce (< 12 anos), menopausa tardia (> 55 anos) e nuliparidade ou 
primeiro filho vivo apos os 30 anos tambem estao associadas a risco s mais altos. 

• Considera-se que o uso de hormonios, seja estrogenio isolado ou combinado com 
progesterona, confere riscos maiores, embora estudos recentes questionem se os 
anticoncepcionais orais causem qualquer risco significativo. 
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• Considerates referentes ao estilo de vida, incluindo obesidade, inatividade fisica 
e uso de alcool (> 3 doses por dia), tambem sao fatores de risco identificados. 

• Historia de mastopatia previa, especialmente biopsias mostrando hiperplasia atlpica, 
carcinoma in situ ou cancer de mama anterior, esta associada a riscos aumentados. 

Neste caso, sao apresentadas varias informa^oes que levam a probabilidade de 
um processo benigno. O cancer de mama pode ocorrer em qualquer idade, mas apro- 
ximadamente 70% deles ocorrem em mulheres acima do 50 anos. Nunca se pode 
esquecer a possibilidade de neoplasia em uma mulher entre 30 e 40 anos, mas sua 
possibilidade de cancer e menor que a de uma mulher com mais idade. As carac- 
teristicas da lesao tambem sao mais consistentes com um processo benigno, pro- 
vavelmente cistico. E descrita como bem circunscrita, firme, movel, senslvel e sem 
altera^oes na pele suprajacente. Lesoes duras, fixas, nao senslveis, com bordos indis- 
tintos ou com depressao/retra^ao da pele suprajacente sao mais sugestivas de cancer. 
Mesmo assim, nenhuma caracteristica individual ao exame e diagnostica, sendo ne- 
cessaria uma avalia^ao apropriada. 


ABORDAGEM AS 

Mastopatias 


DEFINING ES 

ACROMEGALIA: Condi^ao resultante da produ^ao excessiva de hormonio de 
crescimento por um adenoma de hipofise. Os numerosos efeitos fisicos do excesso 
de hormonio de crescimento podem incluir irregularidades menstruais e secre^ao 
mamaria. 

ECTASIA DUCTAL: Inflama^ao de um ducto mamario abaixo do mamilo, que pode 
levar a obstru^ao ductal, uma massa sensivel e secre^ao ductal. 

PAPILOMA INTRADUCTAL: Crescimento tumoral benigno para o interior de um 
ducto mamario, frequentemente resultando em uma pequena massa palpavel e se- 
cre^ao ductal. 

ABORDAGEM CLiNICA 

Massa mamaria palpavel 

Depois de uma anamnese completa, com enfase em fatores que possam conferir um 
risco maior de cancer, deve-se realizar um exame cuidadoso de ambas as mamas. O 
exame das mamas deve incluir uma inspe^ao visual, buscando altera^oes de pele, 
depressoes, retra^ao e assimetria, e deve notar a presen^a e qualidade de qualquer 
secre^ao mamilar (cor, presen^a de sangue, etc.). 

A palpa^ao da mama deve ser feita de forma sistematica, a fim de incluir todos 
os quadrantes, bem como o tecido mamario superficial, intermediario e profundo. 
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Devem-se notar as caractensticas especlficas de qualquer nodulo palpavel, incluindo 
tamanho, localiza^ao, sensibilidade, mobilidade, firmeza e distin^ao da massa em re- 
la^ao ao tecido circundante, tanto para auxiliar a desenvolver um diagnostic© como 
para permitir exames seriados, a fim de determinar se a massa esta se alterando. O 
exame de mama tambem deve incluir a palpa^ao das regioes axilares e supraclavicu- 
lares, buscando identificar a presen^a de linfonodos aumentados. As caractensticas 
da massa e a idade das mulheres fornecem as pistas iniciais para o provavel diagnos¬ 
tico (Quadro 49.1). 

A identifica^ao de uma nova massa mamaria solida, particularmente em mu¬ 
lheres acima dos 35 anos, deve levar a uma avalia^ao triplice, que inclui um exame 
clrnico da mama, exame de imagem (mamografia) e availa^ao patologica, seja por 
biopsia por agulha grossa ou excisional. Com o uso da avalia^ao tripla, muito pou- 
cos canceres de mama deixam de ser percebidos. 

Em mulheres abaixo de 35 anos, pode-se avaliar lesoes suspeitas caracterlsti- 
cas de fibroadenoma ou de alterations fibrocisticas por ultrassonografia, e raramente 
mamografia seguida de aspira^ao por agulha fina com avalia^ao histologica. A ul¬ 
trassonografia pode ser usada como adjuvante a mamografia, em um esfortpo para 
determinar se a lesao e solida ou cheia de llquido. Tambem pode ser usada em mu¬ 
lheres com mamas rnais densas ou em mulheres com dor mamaria persistente, sem 
evidencias de massas a mamografia. Em gestantes com novas queixas mamarias, a 
ultrassonografia direcionada e a primeira escolha como exame de imagem. 

Apun^ao aspirativa com agulha fina (PAAF) pode ser tanto diagnostica quanto 
terapeutica, sendo realizada quando a massa e clstica e sintomatica. Uma PAAF que 
identifica llquido transparente, amarelo ou esverdeado e que resulta na resolu^ao com- 
pleta da massa e diagnostica de um cisto benigno. Nesse contexto, o llquido pode ser 
descartado, nao sendo necessarias outras investigates. A paciente deve voltar para 
acompanhamento em 4 a 6 semanas para reexame, a fim de reavaliar a recidiva da lesao. 

Se a massa nao tiver resolu^ao completa, se o llquido aspirado for sanguinolen- 
to, se nao se aspirar nenhum llquido, se a lesao tiver reaparecido ao acompanhamen- 


Quadro 49.1 • CARACTERISTICAS TIPICAS DE NODULOS MAMARIOS AO EXAME 
FISICO 

Caracteristica 

Mats provavelmente benigno 

Suspeita de malignidade 

Consistencia 

Macia 

Firm e/dura 

Superffcie 

Lisa, regular 

Irregular 

Mobilidade 

Movel 

Fixo ou preso 

Sintomas 

Sensivel 

Indolor 

Idade 

< 30 anos 

> 50 anos 


Dados de Lippman ME. Breast cancer. In: Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, et al, eds. Harrison's Principles of 
Internal Medicine. 17th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2008:564. 
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to ou se tiver uma natureza complexa (contendo componentes clsticos e solidos), 
entao esta indicada uma avalia^ao mais profunda, por biopsia excisional ou por agu- 
lha grossa estereotatica. Na pratica, usam-se varias tecnicas de biopsia. A PAAF pode 
ser realizada em lesoes solidas; entretanto, deve ser usada para lesoes mais provavel- 
mente cisticas. E o procedimento menos invasivo e mais simples, mas tambem tern 
o maior risco de resultados falso-negativos ou nao diagnostics. A biopsia por agu- 
lha grossa e a biopsia por ma mo to mo usam agulhas cortantes maiores para obter 
amostras maiores de tecido. Em geral sao realizadas usando orienta^ao ecografica ou 
mamografiea por um radiologista ou cirurgiao. Esses procedimentos tern maior pro- 
babilidade de fornecer uma amostra diagnostica, mas sao mais invasivos e mais caros 
que a PAAF. Embora a excisao cirurgica seja o metodo diagnostic mais invasivo e 
caro, esta indicada se biopsias estereotaticas mostrarem hiperplasia ductal atipica, 
alem de ser terapeutica, com a remo^ao da lesao em questao. 

Dor mamaria 

Dor mamaria (mastalgia) e a queixa mais frequente ligada as mamas em mulheres 
que vem para avalia^ao. A etiologia da mastalgia cronica frequentemente e desconhe- 
cida. Como no caso da apresenta^ao de um nodulo mamario, o medo primario da 
paciente, expresso ou nao, e se a dor e uma manifesta^ao de cancer de mama. Assim, a 
avalia^ao deve incluir uma anamnese para avaliar uma situa^ao de alto risco de cancer 
de mama, um exame de mamas cuidadoso e uma mamografia de rastreamento em 
mulheres onde esta indicada como rotina. Qualquer anormalidade encontrada na ava- 
lia^ao primaria deve ser investigada conforme apropriado. A dor mamaria nao e uma 
apresenta^ao comum de cancer de mama, particularmente quando a dor e bilateral. 

A maior parte da dor mamaria pode ser categorizada como mastalgia ciclica, 
mastalgia nao ciclica ou dor extramamaria. A mastalgia ciclica costuma ser difusa, 
bilateral, frequentemente com radia^ao para a axila e bra^o e relacionada ao ciclo 
menstrual da mulher. A dor ocorre durante a fase lutea tardia e resolve com o inlcio 
da menstrua^ao. Em alguns casos, pode ser unilateral. A mastalgia nao ciclica pode 
ser continua ou intermitente, mas nao esta associada ao ciclo menstrual. E mais co- 
mumente unilateral e mais prevalente em mulheres pos-menopausa. A dor extrama¬ 
maria e a dor mamaria secundaria a outra etiologia, frequentemente dor da parede 
toracica; entretanto, as vezes pode ser dificil determinar a causa subjacente. 

Causas cornu ns de mastalgia 

A etiologia da maior parte das mastalgias e desconhecida. Causas comuns de mas¬ 
talgia sao: 

• Gravidez 

• Mastite 

• Tromboflebite 

• Cisto 
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• Turn ores benignos 

• Cancer 

• Causa musculoesqueletica 

• Estiramento dos ligamentos de Cooper 

• Pressao do sutia 

• Necrose gordurosa por trauma 

• Hidradenite supurativa 

• Medicares como anticoncepcionais orais (ACOs), antidepressivos, antipsicoticos, 
anti-hiper tensivos e outros 

Exames laboratoriais costumam ser desnecessarios na avalia^ao da mastalgia, 
embora um exame de gravidez deva ser realizado em mulheres em idade reprodutiva. 
Contraceptives hormonais ou terapia de reposi^ao hormonal podem ser causas de 
dor mamaria, e deve-se considerar a suspensao ou redu^o das doses de estrogenio. 
Um sutia de suporte apropriado e mudan^as no estilo de vida, como deixar de fumar 
e tecnicas de redu^ao de estresse, frequentemente tern sucesso no alivio dos sintomas. 
Nao se demonstrou que oleo de primula a noite, redu^ao de cafelna e vitaminas tra- 
gam muito alivio. AINEs topicos se mostraram bastante promissores. Outros trata- 
mentos de baixo risco com posslvel eficacia incluem protelna de soja, dieta pobre em 
gorduras e rica em carboidratos e extrato de Vitex agnus-castus. Para mulheres com 
dor incessante apesar das modifica^oes acima, o danazoL uma antigonadotrofina, 
e aprovado pela FDA para tratamento da dor mamaria, mas e relativamente caro 
e apresenta numerosos efeitos colaterais (perda de cabelo, acne, ganho ponderal e 
irregularidade menstrual). Outras op^oes incluem tamoxifeno, toremifeno, e bro- 
mocriptina, que sao terapias hormonais com riscos significativos que apresentam 
algumas evidencias de eficacia em casos refratarios. 

Secregao mamilar e gafoctorreia 

A secregao mamilar em geral e causada por um processo benigno. Ate 25% das 

mulheres apresentarao esse sintoma durante a vida. A secregao mamilar que ocorre 
somente com a estimula^ao do mamilo, que e transparente, amarela ou verde, e que 
surge de multiplos ductos e geralmente fisiologica. Essa secregao geralmente desapa- 
rece com esfor^os para reduzir a estimula^ao do mamilo (incluindo parar as tentati- 
vas de verificar se ainda ha secregao). 

A secregao espontanea, persistente, sanguinolenta, de um unico ducto, as- 
sociada a uma massa, e ocorrendo em mulheres acima de 40 anos de idade mais 
provavelmente represent a um processo patologico. Nesse contexto, as causas mais 
comuns sao papilomas intraductais, ectasia ductal, canceres e infec^oes. Se a secregao 
nao for obviamente sanguinolenta, pode-se usar um cartao para exame de sangue 
oculto nas fezes para testar a presen^a de sangue oculto. 

Depois da anamnese inicial e exame flsico, deve-se solicitar uma mamografia 
em todas as mulheres com secregao espontanea ou sanguinolenta e em qualquer mu- 
lher com indica^ao de avalia^ao mamografica de rotina. Massas mamarias palpaveis 


CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


487 


devem ser avaliadas adequadamente. O tratamento da maioria das secretes ma- 
milares unilaterais, espontaneas ou sanguinolentas e a excisao cirurgica do ducto 
terminal envolvido, o que resolve o problema e permite seu diagnostico patologico. 

A galactorreia e uma secre^ao de leite ou semelhante ao leite da mama na 
ausencia de parto ou mais de seis meses pos-parto em uma mulher que nao esta 
amamentando. A secre^ao pode ter uma aparencia leitosa ou serosa (amarela), ser in- 
termitente ou persistente, escassa ou abundante, fluindo livremente ou sob pressao, 
e uni ou bilateral. Se o clinico nao tern certeza se a secre^ao e galactorreia, o llquido 
pode ser enviado ao laboratorio para colora^ao e analise microscopica. A galactorreia 
contem poucas celulas e apresenta globulos gordurosos. Esse quadro e mais comum 
em mulheres entre 20 a 35 anos e em mulheres anteriormente gravidas. 

A galactorreia esta associada a estresse, irrita^ao fisica, numerosas medicares, 
hipotireoidismo, insuficiencia renal cronica, disturbios hip otalamicos-hipofisarios, 
neoplasias secretoras de hormonios (mais comumente adenomas hipofisarios) ou 
pode ser idiopatica, mas nao esta associada ao cancer de mama. 

Numerosos agentes farmacologicos sao causas de galactorreia. Esses agentes 
podem bloquear receptores de dopamina e histamina, depletar depositos de dopa- 
mina, inibir a libera^ao de dopamina e estimular lactotrofos. Medicares e classes 
de medicares comuns associadas a galactorreia incluem: inibidores de recapta^ao 
da serotonina (ISRSs), antidepressivos triciclicos (ADTs), atenolol, verapamil, antip- 
sicoticos, bloqueadores H 2 da histamina (cimetidina) e opiaceos, apenas para men- 
cionar alguns. O estrogenio em anticoncepcionais orais pode causar galactorreia, por 
supressao da secre^ao hipotalamica do fator de inibi^ao da prolactina e por estimu- 
la^ao direta dos lactotrofos hipofisarios. 

Se posslvel, essas medica^oes agressoras devem ser interrompidas. Devem-se 
solicitar niveis de prolactina e TSH para avaliar anormalidades endocrinas. Exames 
de eletrolitos e de fun^ao renal podem avaliar insuficiencia renal, doen^a de Cushing 
e acromegalia. Exames de imagem da hipofise para avaliar um adenoma hipofisario, 
com imagens por ressonancia magnetica (RM), estao indicados se o nivel de prolac¬ 
tina estiver significativamente elevado. 

O tratamento e direcionado a abordagem da patologia subjacente, ou seja, o 
hipotireoidismo deve ser tratado com reposi^ao hormonal. Tambem e direcionado a 
gravidade do nivel de prolactina e dependendo do estado de fertilidade. 

Agonistas da dopamina sao o tratamento de escolha na maioria dos pacientes 
com disturbios hiperprolactinemicos. A bromocriptina e o agente preferido para o 
tratamento da infertilidade anovulatoria induzida pela hiperprolactinemia. A ressec- 
^ao cirurgica e raramente necessaria para prolactinomas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

49.1 Uma mulher de 34 anos nota que tern secre^ao do mamilo ha dois meses. Um 
teste de gravidez na urina e negativo. Usava medica^ao antipsicotica por uma 
historia de esquizofrenia, mas nao a toma ha seis meses. Estudos laboratoriais 
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revelam niveis normals de TSH, T 3 e T., e a tireoide nao e palpavel. O medico 
avalia que as circunstancias e caracteristicas provavelmente estao associadas a 
um processo patologico. Qual das seguintes caracteristicas e a mais preocupante? 

A. Amarela. 

B. Bilateral. 

C. Sanguinolenta. 

D. Presente com estimula^ao do mamilo. 

49.2 Uma mulher de 52 anos tern um nodulo mamario palpavel. Uma tentativa de 
PAAF nao resulta em aspira^ao de llquido. Uma mamografia e lida como normal. 
Sua mae foi diagnosticada com cancer de mama aos 45 anos. Nao fuma, mas 
bebe alcool socialmente. Atualmente, ela usa anticoncepcionais de baixa dose 
de estrogenio e toma 1.200 mg de calcio diariamente. Comedou a menstruar aos 
10 anos e teve seu primeiro filho aos 24 anos. Qual das seguintes alternativas 
apresenta o proximo passo apropriado? 

A. Repetir o exame cllnico em 4 a 6 semanas. 

B. Repetir a mamografia de rotina em um ano. 

C. Encaminhar para biopsia. 

D. Interromper sua terapia de reposi^ao hormonal. 

49.3 Uma mulher de 29 anos chega a cllnica com queixas de secre^ao do mamilo 
esquerdo. Outras perguntas revelam que a secre^ao e leitosa. Ela e G2P2, e o 
ultimo filho nasceu ha tres anos e meio. Amamentou as duas crian^as por nove 
meses. Nao usa nenhum medicamento, e seus perlodos menstruais sao regulares. 
Voce espreme uma pequena quantidade de secre^ao leitosa nao sanguinolenta 
de varios ductos do mamilo esquerdo, e nao consegue espremer secre^ao do 
direito. Qual das seguintes alternativas apresenta o melhor passo diagnostico? 

A. Solicitar uma mamografia diagnostica. Se negativa, tranquilize a paciente 
que a secre^ao nao e significativa. 

B. Encaminhar a um mastologista para avalia^ao de secre^ao mamilar unilateral. 

C. Obter niveis de TSH, T 4 livre e prolactina. 

D. Obter niveis de hormonio follculo-estimulante (FSH), hormonio luteinizante 
(LH) e hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH). 

RESPOSTAS 

49.1 C. Secre^oes mamilares espontaneas, unilaterais, persistentes, sanguinolentas e 
associadas a uma massa mais provavelmente representam processos patologicos. 
A maioria deles e benigna (p. ex., papiloma, ectasia ductal), mas em geral ainda 
e preciso avalia^ao e interven^ao cirurgica. 

49.2 C. Nesse contexto, uma biopsia e o proximo passo apropriado. Uma mamografia 
negativa nao e diagnostica de um processo benigno e nao afasta a possibilidade 
de ter um cancer de mama. Nesse contexto, e necessario um diagnostico histo- 
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logico, especialmente com uma parente em primeiro grau com cancer de mama 
e menarca precoce. 

49.3 C. A avalia^ao e o manejo da maioria dos casos de galactorreia podem ser feitos 
pelo medico prestador de cuidados primarios, Em caso de diagnostico de adeno¬ 
ma hipofisario, a paciente pode ser encaminhada para cuidados especializados. 
Secre^ao leitosa, galactorreia, de multiplos ductos na mama nao lactante pode 
ocorrer em certas sindromes - em geral deve-se ao aumento da secre^io de 
prolactina hipofisaria. Um teste de gravidez deve ser a primeira avalia^ao. O 
hipotireoidismo tambem pode causar hiperprolactinemia. Agentes psiquiatricos, 
como clorpromazina, e agentes contendo estrogenio, como anticoncepcionais 
orais, tambem podem causar secre^ao leitosa. 


DICAS CLINICAS 


► Aproximadamente, 1% dos canceres de mama ocorre em homens. Uma nova massa pal- 
pavel na mama de um homem deve levar a uma avaliagao diagnostica. 

► Lembre que a pergunta na mente de praticamente todas as mulheres que chegam com uma 
queixa reiacionada a mama e “Tenho cancer de mama?". A tarefa do medico e manejar a 
queixa atual, bem como responder a essa pergunta. 
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CASO 50 


Uma mulher nulipara de 28 anos vem para avaliagao de ciclos menstruais ir- 
regulares no ultimo ano. Sua menstruagao ocorre a cada dois ou tres meses, e 
ela ja passou ate quatro meses sem menstruar. Atualmente, diz que sua ultima 
menstruagao foi ha 11 semanas. Diz que sua menarca ocorreu aos 13 anos 
e que seus ciclos foram “na maioria” regulares, geralmente ocorrendo a cada 
30 dias, mas que falhavam varias vezes por ano. Nunca recebeu contracepgao 
hormonal. Nao fuma, nao bebe alcool e nao faz exercfcio. E sexualmente ativa 
com urn unico parceiro e usa preservatives para fins contraceptivos. Na revisao 
de sistemas, relata urn ganho de peso de 13,6 kg nos ultimos 18 meses; fora 
isso, tern se sentido bem. Ao exame, nota-se que e obesa, com urn indice de 
massa corporal de 30. Seus sinais vitais sao normais. Tern urn crescimento de 
penugem fina no rosto e urn espessamento aveludado da pele do pescogo. Seu 
exame ffsico geral e normal. 0 exame pelvico revela genitalia externa normal, 
ausencia de secregao vaginal ou cervical, ausencia de dor ao movimento cervi¬ 
cal e nenhuma massa no utero ou anexos. 

► Qua I e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o primeiro exame laboratorial que deve ser realizado? 

► Qual terapia pode regular melhor seu ciclo menstrual? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 50: 

Irregularidades do ciclo menstrual 


Resumo: Uma mulher de 28 anos chega para avalia^ao de ciclos menstruais irregula- 
res no ultimo ano. E obesa, e nota-se um ganho de 13,6 kg de peso. Tem hirsutismo e 
acantose nigricans. Seu exame pelvico e normal. 

• Diagnostics) mais provavel: Ciclos menstruais anovulatorios, secundarios a sin- 
drome de ovarios policisticos (SOP). 

• Exame laboratorial inicial: Teste de gravidez. 

• Tratamento para regular o ciclo: Anticoncepcionais orais. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Aprender algumas das causas comuns de ciclos menstruais irregulares. 

2. Desenvolver a compreensao de uma investigate racional de anormalidades do 
ciclo menstrual. 

3. Aprender o manejo de disturbios comuns do ciclo menstrual. 

Consideragdes 

Ciclos menstruais sao considerados normais se ocorrem a intervalos regulares de 21 
a 35 dias de dura^ao. Durante seus anos reprodutivos, a maioria das mulheres tera, 
em algum momento, atraso ou ausencia do ciclo menstrual. Quando isso ocorre em 
uma rara ocasiao e afasta-se uma gravidez, em geral esta indicado esperar e observar, 
e quase sempre havera a retom ada de ciclos menstruais normais. 

O diagnostico diferencial de irregularidades persistentes do ciclo menstrual e 
amplo. Em qualquer altera^ao do padrao menstrual, deve-se afastar uma gravidez; 
depois dessa exclusao, numerosas patologias neuroendocrinas e geniturinarias de- 
vem ser consideradas. 

Em um ciclo menstrual normal (altamente simplificado), o hipotalamo secreta 
o hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH), que estimula a adeno-hipofise a 
secretar o hormonio foliculo-estimulante (FSH) e o hormonio luteinizante (LH). 
A medida que o nivel de FSH sobe, faz um follculo ovariano amadurecer e liberar 
estrogenio, que induz a proliferate endometrial. Uma onda de LH no meio do ciclo 
causa ovulate, e o follculo e transformado no corpo luteo, secretando progesterona, 
que compacta e amadurece o endometrio. Se nao ocorrer gravidez, a produ^ao de 
progesterona diminui abruptamente, resultando em descama^ao do endometrio e 
sangramento menstrual. 

No caso apresentado de uma mulher obesa e hirsuta que continua a ganhar 
peso e tem irregularidade menstrual, a SOP deve ser a considerate) inicial (depois de 
gravidez). A SOP e uma sindrome de resistencia a insulina e ao excesso androgenico, 
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associada a infer tili da de, hirsutismo, acne, obesidade e sindrome metabolica. Faz-se o 
diagnostico pela presen^a de dois entre tres fatores: hiperandrogenismo, anovula^ao 
cronica e ovarios policisticos a ultrassonografia. A anovula^ao e a irregularidade de 
ciclo menstrual associada a SOP. Sem ovula^ao, nao ha produ^ao lutea de proges- 
terona, resultando em ausencia de menstrua^ao normal. A hiperandrogenemia pode 
ser testada medindo-se a testosterona serica total e a proteina fixadora de hormonio 
sexual e calculando-se a testosterona serica livre. Mulheres com SOP podem ter san- 
gramentos menstruais induzidos pelo aporte periodico de progesterona suplementar 
ou por pflulas anticoncepcionais orais. A perda de peso e muito importante para 
aumentar a fertilidade; mesmo uma perda de 2 a 5% pode aumentar grandemente 
as taxas de sucesso. Trata-se a resistencia a insulina na SOP com metformina e tia- 
zolidinedionas. A infertilidade causada pela SOP e tratada com citrato de clomifeno, 
inibidores da aromatase e gonadotrofinas. 


ABORDAGEM A 

Irregularidade do ciclo menstrual 


DEFINI0ES 

AMENORREIA: Ausencia de sangramento menstrual por seis meses ou mais quan- 
do uma mulher nao esta gravida (ou por tres ciclos consecutivos). 

MENOMETRORRAGIA: Fluxo menstrual pesado ou dura^ao prolongada do fluxo 
ocorrendo a intervalos irregulares. 

MENORRAGIA: Fluxo menstrual excessivo ou dura^ao prolongada do fluxo (> 7 
dias), ocorrendo a intervalos regulares. 

METRORRAGIA: Sangramento ocorrendo a intervalos irregulares. 

ABORDAGEM CLINICA 

Uma anamnese detalhada e o componente inicial da avalia^ao de irregularidades 
menstruais. A historia da queixa principal deve examinar tanto a anormalidade es- 
pecifica que esta ocorrendo e quando foi notada pela primeira vez. Nesse contexto, 
um calendario menstrual pode ser muito valioso. Devem-se documentar sintomas 
associados, incluindo ganho ou perda de peso, galactorreia, intolerancia ao frio 
ou ao calor e outras formas de sangramento. E necessaria uma historia completa 
da saude geral. E obrigatorio colher uma historia completa da saude reprodutiva, 
incluindo idade da menarca, historia de qualquer anormalidade anterior do ciclo 
menstrual, medicares (especialmente anticoagulantes, fenitolna, antipsicoticos, 
ADTs e esteroides), contracep^ao, infec^oes, cirurgias e praticas sexuais, juntamen- 
te com gesta^oes e seus resultados. Uma historia social, enfocando estressores, uso 
de substancias, exercicio, habitos alimentares e atividade sexual, pode fornecer in¬ 
fo rma^oes importantes. 
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O exame flsico geral deve buscar identificar condi^oes clmicas que podem cau- 
sar anormalidades menstruais. Extremos de Indice de massa corporal — tanto sobre 
quanto subpeso - podem afetar a menstrua^ao. Hirsutismo ou acne sugerem exces- 
so de androgenio. Deve-se examinar o tamanho e a consistencia da tireoide, bem 
como a presen<;a de nodulos. Altera^oes de pele e cabelos tambem podem ocorrer 
com patologias de tireoide. As mamas devem ser examinadas buscando galactorreia. 
Hematomas inexplicados ou sangramento facil podem ocorrer com coagulopatias. 

O exame pelvico e um componente crucial. Em mulheres com sangramento 
excessivo ou incomum, os esfor^os iniciais devem procurar determinar se o sangue se 
origina do utero ou de outro local anatomico. Sangramentos uretral, retal, da parede 
vaginal ou cervical podem facilmente ser confundidos com anormalidade menstrual. 
Deve-se notar qualquer sinal de infec<pao e colher culturas, pois a cervicite pode predis- 
por ao sangramento cervical. Deve-se fazer um citopatologico (CP) ou exame preven¬ 
tive. O exame bimanual deve notar o tamanho e a consistencia do utero e a presen^a de 
qualquer massa ou sensibilidade. Os anexos tambem devem ser cuidadosamente exa- 
minados buscando anormalidades. Em mulheres que nunca tiveram vida sexual ativa, 
o exame pelvico pode ser traumatico. A nao ser que o sangramento seja grave, caso em 
que se justifica um exame sob anestesia, o exame pode ser adiado ate depois de um teste 
terapeutico cllnico. Tambem pode-se considerar uma ultrassonografia pelvica. 

Sangramento a norma I associado a del os menstruais regulares 

Menorragia com intervalos regulares entre sangramentos sugere a ocorrencia de 
ovula^ao regular. Isso im plica que as vias endocrinas estao funcionando normal- 
mente, e que o problema pode ser anatomico, no sistema genital ou hematologico. 
Leiomiomas (fibroides), especialmente os de localiza^ao submucosa no utero, sao 
uma causa comum desse problema: criam uma maior superficie endometrial, resul- 
tando em aumento do sangramento menstrual. Polipos endometriais podem causar 
menorragia por um mecanismo similar. Coagulopatias herdadas (mais comumente 
a doenca de von Willebrand) ou devidas a medicares (p. ex., varfarina) sao uma 
causa comum. Alem disso, hepatopatias ou trombocitopenia podem contribuir. 

O volume reduzido de sangramento menstrual associado a ovula^ao regular e 
uma ocorrencia menos comum. A sindrome de Asherman e uma cicatriz no interior 
da cavidade uterina causada por trauma por curetagem. Pode resultar em redu^ao 
no tamanho do utero, pois a cicatriz une as paredes. Isso pode causar menstrua^ao 
minima ou ausente, com fun 9 ao hormonal normal. Um ostio cervical com cicatrizes 
ou obstruldo pode causar um quadro similar. 

Sangramento a norm a I associado a ciclos menstruais irregu lares 

O sangramento imprevislvel em termos de momento e fluxo e conhecido como san¬ 
gramento uterino disfuncional (SUD) e geralmente implica uma anormalidade no 
eixo hipotalamico-hipofisario-ovariano. Esse padrao e comum pouco depois da me- 
narca e com a aproxima^o da menopausa. Em outros momentos, e um sinal de ano- 
vula^ao. Nesse contexto, o endometrio e continuamente estimulado por estrogenio 
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e descama irregularmente. A anovula^ao cronica deve ser avaliada por nlveis sericos 
de prolactina e LH. 

A estimula^ao continua por estrogenio tambem pode levar a hiperplasia endo¬ 
metrial e ao carcinoma endometrial. Fatores de risco para carcinoma endometrial 
incluem uma historia de ciclos anovulatorios, obesidade, nuliparidade, idade aci- 
ma de 35 anos, uso de tamoxifeno ou de estrogenio exogeno sem oposi^ao. 

A avaliato de uma mulher com SUD depende da idade e dos fatores de risco. 
No perlodo pos-menarca, em geral indica-se esperar e observar, com corre^ao do 
problema geralmente ocorrendo em 1 a 2 anos. Em mulheres abaixo de 35 anos que 
nao tern um risco aumentado de cancer de endometrio, pode-se oferecer tratamento 
sem outra investigate alem da anamnese e exame fisico. 

Maior avaliato esta indicada para mulheres com fatores de risco para can¬ 
cer endometrial, mulheres abaixo de 35 anos com sintomas continuados apesar do 
tratamento, e mulheres pos-menopausa com sangramento uterino. A investigate 
costuma envolver exames de imagem dos orgaos pelvicos, com ultrassonografia e 
biopsia de endometrio. A ultrassonografia pelvica trans vaginal fornece informa¬ 
tes sobre tamanho e massas uterinas, e pode avaliar a espessura do endometrio, 
que esta correlacionada ao riso de hiperplasia. Uma biopsia de endometrio pode ser 
realizada facil e rapidamente no consultorio, usando um dispositivo de amostragem 
fino e descartavel. A combina^ao de medida ecografica da espessura endometrial e bi¬ 
opsia de endometrio e altamente sensivel para o diagnostico do cancer de endometrio. 
Histeroscopia (avaliato endoscopica da cavidade uterina) pode visualizar diretamen- 
te massas endometriais, polipos ou outras anormalidades, e pode levar a biopsia dire- 
cionada. Frequentemente e realizada com dilatato e curetagem (D&C), que remove 
praticamente todo o revestimento endometrial para fins de diagnostico e terapia. 

Quando a investigate nao revela neoplasia, o sangramento anovulatorio em 
geral responde ao tratamento com ou anticoncepcionais orais (ACOs) de estro¬ 
genio e progestina combinados, ou somente de progestina. Pode-se administrar 
uma progestina por 7 a 10 dias, esperando-se que ocorra sangramento subsequente 
uma semana apos o termino do curso. Esses dois esquemas reduzem o risco de de- 
senvolver hiperplasia de endometrio e carcinoma. Quando os tratamentos clinicos 
fracassam ou os sintomas sao graves, opt> es cirurgicas podem ser necessarias. A his- 
terectomia fornece tratamento definitivo, sendo necessaria em caso de malignidade. 
Procedimentos ablativos do endometrio tambem estao disponiveis e sao amplamen- 
te usados. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

50.1 Uma mulher obesa G2P2 de 42 anos chega para avaliato de sangramento 
menstrual irregular por um ano. Apresenta sangramento vaginal indolor em 
diversas quantidades e em diversos momentos do mes. Tern uma historia de 
fumar meio ma$o de cigarros por dia por 10 anos. Tern dois filhos, nao toma 
nenhum medicamento e nao tern nenhuma historia cllnica significativa. Tomou 
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um anticoncepcional oral por cinco anos durante a adolescencia. Seu exame 
revela um leve aumento do utero, sem massas ou dor. O restante de seu exame e 
normal. Um teste de gravidez e negativo. Qual dos seguintes e seu fator de risco 
mais significativo para cancer de endometrio? 

A. Tabagismo 

B. Paridade 

C. Habito corporal 

D. Historia de uso de anticoncepcionais orais 

50.2 Uma mulher de 35 anos tern periodos irregulares desde o ensino medio. 
Frequentemente um ciclo falha, e nunca esteve gravida. Quando fica menstruada, 
a menstrua^ao e muito leve e dura poucos dias. Ainda tern alguma acne e nota-se 
que tern um pouco de crescimento de pelos embaixo do queixo. Nega uso de 
qualquer medicamento ou historia de outro problema ginecologico ou clinico. 
Qual das seguintes e a avalia^ao mais apropriada para a investigate inicial de 
seu problema? 

A. Hormonio tireoestimulante (TSH) 

B. Cariotipo serico 

C. Estrogenio livre 

D. Cortisol urinario 

50.3 Uma mulher de 28 anos queixa-se de leve sangramento irregular entre mens¬ 
truates nos ultimos dois meses. Sempre foi saudavel e nunca esteve gravida. 
Esta sexualmente ativa nos ultimos seis meses. Ao exame, os unicos achados 
positivos sao um utero levemente aumentado e moderadamente senslvel. Seu 
teste de gravidez e negativo. Qual dos seguintes e o diagnostico mais provavel? 

A. Leiomioma uterino 

B. Carcinoma cervical 

C. Endometrite 

D. Cancer de endometrio 

RESPOSTAS 

50.1 C. A obesidade dessa paciente e o fator de risco mais significativo para cancer de 
endometrio. A paridade protege contra o cancer de endometrio. Fatores de risco 
para o cancer de endometrio incluem ciclos menstruais anovulatorios, obesidade, 
nuliparidade, idade acima de 35 anos e uso de tamoxifeno ou estrogenio exogeno 
sem oposi^ao. E interessante notar que o tabagismo e um fator de risco negativo 
para o cancer de endometrio. 

50.2 A. O estrogenio nao tern um papel na investiga^ao inicial de anovula^ao; o cari¬ 
otipo serico e util para insuficiencia ovariana prematura, mas nao para anovu- 
la^aa Cortisol urinario pode ajudar no diagnostico da doen^a de Cushing, mas 
geralmente nao esta indicado, a nao ser que a paciente apresente outros estigmas 
de excesso de corticosteroides, como estrias abdominais, facilidade de forma^ao 
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de equimoses e giba de bufalo. O TSH esta indicado na investigagao de SUD. Os 
niveis sericos tanto de testosterona total quanto de prolactina sao uteis. Assim, 
em geral, um teste de gravidez, TSH e prolactina sao os exames iniciais para a 
avaliagao de irregularidades menstruais. 

50.3 C. A endometrite e uma causa comum de leves manchas sanguineas vaginais. 
Geralmente e uma infecgao polimicrobiana causada por uma infecgao ascendente 
da flora vaginal normal. Organismos comumente isolados incluem gonorreia, 
Chlamydia, Ureaplasma urealyticum, Peptostreptococcus, Gardnerella vaginalis 
e o estreptococos do grupo B. A historia da paciente diminui a probabilidade 
de cancer cervical. Leiomioma ou polipos sao possiveis, mas menos provaveis, 
com sua historia de manchas sanguineas e atividade sexual recente. O cancer 
de endometrio tambem nao seria provavel em uma paciente com menstruagao 
previamente regular. O diagnostico de endometrite pode ser confirmado por 
biopsia endometrial mostrando celulas inflamatorias, em particular plasmocitos. 


DICAS CLINICAS 


► 0 primeiro exame realizado em uma mulher com irregularidades de ciclo menstrual deve 
ser um teste de gravidez. 

► Uma historia de ciclos anovulatorios nao confere protegao absoluta contra a gravidez. A 
ovulagao pode ocorrer intermitente e irregularmente. Se a mulher nao quer engravidar, deve 
ser aconselhada sobre opgoes contraceptivas. 
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CASO 51 


Uma mulher de 30 anos chega ao seu consultorio com a queixa principal de 
"uma infecgao por Candida que nao quer me deixar”. Tambem notou que esta 
urinando mais frequentemente, mas acredita que isso esta relacionado a infec¬ 
gao. Nos ultimos anos, notou que ganhou mais de 18 kg. Tentou numerosas 
dietas, mais recentemente uma dieta pobre em carboidratos e rica em gorduras. 
0 unico outro dado pertinente na sua historia e que Ihe disseram para cuidar da 
dieta durante a gravidez, devido ao ganho excessivo de peso. Seu filho teve urn 
parto cesareo, porque pesava mais de 4 kg. Sua historia familiar e desconheci- 
da, pois foi adotada. Ao exame ffsico, sua pressao arterial e de 138/88 mmHg, 
pulso de 72 bpm e frequencia respiratoria de 16 mpm. Mede 1,65 m e pesa 
86,26 kg (IMC = 31,6). 0 exame ffsico revela peie escura, que parece espessa- 
da, na parte posterior do pescogo, e pele avermelhada e umida abaixo de seus 
seios. Seu exame pelvico revela uma secregao vaginal branca e espessa. Uma 
preparagao a fresco da secregao vaginal revela ramificagao de hifas consistentes 
com Candida. Urn exame de fita de urina e negativo para esterase de leucocitos, 
nitritos, protein a e glicose. 

► Qual e o diagnostico primario mais provavel para essa paciente? 

► Que achados ffsicos ela apresenta que sao sugestivos do diagnostico e tern 
implicagoes para o manejo? 

► Que estudos diagnostics devem ser solicitados nesse momento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 51: 

Diabetes melito 


Resumo: Uma mulher obesa de 30 anos chega com uma infec^ao por Candida, dificil 
de tratar, e poliuria. Ganhou mais de 18 kg, apesar de esfonpos para perder peso. Tem 
uma historia de ganho significative de peso e disseram-lhe que “cuidasse de sua die- 
ta” durante uma gravidez. Ao exame, verifica-se um IMC de 31,6, acantose nigricans , 
vaginite por Candida , mas um teste de fita negativo na urina. 

• Diagnostic mais provavel: Diabetes melito tipo 2. 

• Achados fisicos significativos: Obesidade, acantose nigricans , pressao arterial 
elevada para uma diabetica (meta e < 130/80 mmHg), vaginite por Candida e 
possivelmente infec^ao de pele por Candida abaixo das mamas. 

• Estudos diagnostics: Medida de glicemia (glicose aleatoria pode ser medida no 
consultorio com uma amostra do dedo); exames de acompanhamento devem 
incluir eletrolitos, nitrogenio ureico plasmatic (BUN), creatinina, lipideos em 
jejum, microalbumina urinaria, razao de creatinina e hemoglobina A lc . 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os criterios diagnosticos para diabetes melito, incluindo sinais e sin- 
tomas, achados fisicos e estudos diagnosticos. 

2. Conhecer as diferen^as fisiopatologicas e epidemiologicas entre diabetes melito 
tipo 1 e tipo 2. 

3. Aprender as op^oes de tratamento para pacientes diabeticos. 

4. Estar ciente de emergences agudas que podem ocorrer em diabetics e como 
maneja-las. 

Consideragdes 

O diabetes melito e um dos problemas clinics mais comuns encontrados na pratica 
medica. Estima-se que existam 26 milhoes (~ 8%) de diabeticos nos EUA, e o numero 
esta aumentando nao so nos EUA como em todo o mundo. O diabetes afeta todos os 
grupos etnicos, mas ha uma carga desproporcional de doen^a em afro - amer icano s, 
indigenas e hispanicos. A epidemia global de obesidade levou a um aumento drama¬ 
tic no numero de diabeticos tipo 2 apresentando-se com a doen^a na adolescencia 
ou na terceira decada de vida. 

As complicates do diabetes sao inumeras. Diabeticos tem uma probabilidade 
6 a 10 vezes maior que nao diabeticos de serem hospitalizados por doen^as cardio- 
vasculares e 15 vezes maior de serem hospitalizados por vasculopatias perifericas. E 
a principal causa de cegueira em adultos em idade ativa nos EUA, em sua maioria 
prevenivel. Tambem e a principal causa de nefropatia em estagio terminal e de am- 
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puta^oes nao traumaticas. Em 2007, o custo direto e indireto relacionado ao diabetes 
melito foi estimado em 174 bilhoes de do lares. 

Outras complicates que podem ser bem menos conhecidas dos pacientes, 
mas que sao atribuiveis ao diabetes, incluem altera^oes neuropaticas, gastrintesti- 
nais e imunologicas. Neuropatia periferica, levando a redu^ao de sensibilidade ou 
de dor, pode levar ao desenvolvimento de ulcer as, infec^oes ou lesoes das extremida- 
des. Gastroparesia pode ser um problema de dificil manejo que dificulta o controle 
do diabetes, ao comprometer a capacidade do paciente de comer adequadamente. 
Mudan^as imunologicas tornam os diabeticos mais suscetlveis a infec^oes oportu- 
nistas, como micoses cutaneas ou infect es genitur inarias. 

A tolerancia alterada a glicose ou o diabetes franco podem estar presentes anos 
antes do diagnostico do diabetes tipo 2. No caso apresentado, a historia de ganho de 
peso excessivo durante a gesta^ao com um bebe grande e avisos para controlar sua 
dieta podem ser um sinal de diabetes gestacional. Mulheres com diabetes gestacional 
tern um risco aumentado de desenvolver diabetes nao gestacional. 

Como no caso apresentado, infectes fungicas dificeis de tratar ou recorrentes 
podem ser a apresenta<pao inicial que leva ao diagnostico de diabetes. Essa paciente 
tern infec^ao tanto vaginal quanto cutanea. Embora, nesse caso, o diagnostico seja 
diabetes, devem-se considerar outras situates de imunodeficiencia quando se en- 
contram infect es fungicas recorrentes. No contexto apropriado, devem-se conside¬ 
rar HIV ou outros quadros de imunossupressao. 

O sintoma de poliuria tambem deve levar a um aumento da suspeita de dia¬ 
betes. Altos nlveis sericos de glicose funcionam como um diuretico osmotico, resul- 
tando em mic^ao frequente, ffequentemente associada a polidipsia, um estado de 
extrema sede. Pacientes com diabetes tipo 1 tambem podem se apresentar com poli- 
fagia. Sua falta de insulina impede que sua ingestao alimentar seja apropriadamente 
metabolizada, resultan do em um estado de fome onde comerao ffequentemente, mas 
nao se sentirao saciados. 

A ausencia de glicose na fita urinaria nao exclui o diagnostico e nao deve retar- 



renal, acima do qual a glicose sera eliminada na urina. A ausencia de glicosuria mos- 
tra apenas que a glicemia nao esta acima desse limiar. Sinais francos de resistencia a 
insulina (acantose nigricans , pressao arterial elevada, obesidade) tambem aumentam 
a probabilidade do diagnostico de diabetes tipo 2. 

A abordagem geral ao manejo do diabetes esta direcionada a prevento secundaria 
de complicates macrovasculares (DAC acelerada, vasculopatia cerebral e periferica ace- 
lerada) e micro vasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia). Globalmente, o paciente 
diabetico deve ser “controlado”: (1) controle glicemico com uma meta de hemoglobina 
A lc de 7% ou menos, (2) lipoprotema de baixa densidade (LDL) 70 a 100, (3) pressao ar¬ 
terial abaixo de 130/80 mmHg, e (4) modifica^oes de estilo de vida, incluindo uma dieta 
pobre em carboidratos e em gordura saturada e aconselhamento de atividade fisica (pelo 
menos 150 min/semana de atividade fisica aerobica de intensidade moderada [50 a 70% 
frequencia cardlaca maxima] e treino de resistencia [tres vezes por semana]). 
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ABORDAGEM AO 

Diabetes melito 


DEFINI0ES 

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial, um estudo controlado randomi- 
zado prospective de grande porte das vantagens e desvantagens do controle diabetico 
“rigido” versus “frouxo” no diabetes tipo 1. 

UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes Study, um estudo controlado rando- 
mizado prospective de grande porte de intervened es e resultados no diabetes tipo 2. 

ABORDAGEM CLINICA 

Diabetes melito e um termo geral para varias doen^as diferentes que resultam em 
altos niveis de glicemia e que eventualmente levam a complicates micro e macro- 
vasculares. As principais classificaeoes do diabetes melito sao diabetes tipo 1, diabetes 
tipo 2 e diabetes gestacional. 

Diabetes tipo 1 

O diabetes tipo 1 (antes chamado diabetes juvenil, diabetes melito de imcio juvenil 
[DMIJ], ou diabetes melito insulinodependente [DMID]) e uma doempa cronica do 
metabolismo de carboidratos, gorduras e protelnas devido a falta de insulina, resub 
tante da destrui^ao autoimune de celulas fl-pancreaticas produtoras de insulina. A 
patogenese do diabetes melito do tipo 1 e mediada por multiplos fatores de risco, 
incluindo infec^oes virais, suscetibilidade genetica e riscos ambientais. 

Devido a falta de insulina, que e necessaria para o metabolismo da glicose, pes- 
soas com tipo 1 tern propensao a metabolizar gorduras, com a resultante produ^ao 
de cetonas. Um resultado extremo desse processo e a cetoacidose diabetica, uma 
sindrome caracterizada por hiperglicemia, altos niveis sericos de acetonas e uma aci- 
dose metabolica com hiato anionico. Isso ffequentemente ocorre em momentos de 
estresse flsico, como infec^ao ou infarto do miocardio, ou quando o paciente nao usa 
a insulina. A cetoacidose diabetica e uma emergencia medica, exigindo hospitaliza- 
^ao, manejo cuidadoso da insulina, corre^ao da acidose e de disturbios eletrollticos, 
e avalia^ao da causa subjacente do problema. 

Diabetes tipo 2 

Os pacientes com diabetes tipo 2 (antes chamado diabetes melito de imcio adulto 
[DMIA], diabetes melito nao insulinodependente [DMNID]), em contraste com dia- 
beticos tipo 1, que tern falta de insulina, costumam ser hiperinsulinemicos. Sua doen^a 
resulta primariamente da resistenda a insulina no tecido periferico, e essa resistencia 
com ffequencia esta relacionada a obesidade. Diabeticos tipo 2 ffequentemente mani- 
festam sinais de resistencia a insulina por muitos anos antes do diagnostico de diabetes 
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franco. Esse tipo e responsavel por pelo menos 90% dos casos diagnosticados e pratica- 
mente todos os casos nao diagnosticados de diabetes nos EUA. 

O diabetes tipo 2 tem uma predisposi^ao familiar mais forte que o tipo 1. 
Diabeticos tipo 2 ffequentemente tem uma historia familiar da doen 9 a. Os fatores 
geneticos sao multifatoriais e nao foram identificados. Esta fortemente associado a 
obesidade e suas complica^oes: slndrome metabolica, hiperinsulinemia, hipertensao, 
dislipidemia, hiperglicemia e obesidade central. 

Diabeticos tipo 2 nao controlados podem alcan^ar niveis de glicemia extrema - 
mente altos sem desenvolver cetose e acidose. Esse tipo e mais suscetfvel a estados 
hiperosmolares devido aos altos niveis de glicemia. A slndrome hiperosmolar nao 
cetotica ocorre quando os niveis glicemicos tornam-se altamente elevados, ffequen¬ 
temente aproximando-se de 1.000 mg/dL. Esse pode ser o sintoma de apresenta^o 
do diabetes tipo 2, ou resultar de uma doen^a simultanea ou da nao tomada de me¬ 
dicares. A osmolaridade serica esta elevada (> 320 mOsm/kg) e o paciente tem um 
grande deficit de Hquido (ate 9 L). Em casos graves, pode ocorrer coma ou obito. O 
manejo e hospitaliza^ao, reidrata^ao, tratamento de doen^as subjacentes e, as vezes, 
uso judicioso de insulina para superar a toxicidade aguda da glicose. 

Diabe tes ges tacion a I 

O diabetes gestacional ocorre em 3 a 10% de todas as gesta^oes. Em geral, mu- 
lheres tem 50% mais insulina em seu terceiro trimestre. O diabetes gestacional e 
desencadeado por resistencia aumentada a insulina causada por niveis elevados de 
somatomamotrofina corionica, progesterona e estrogenio, todos agindo como an- 
tagonistas da insulina. As complicates maternas e fetais sao numerosas. As com¬ 
plicates maternas sao hiperglicemia, cetoacidose diabetica (CAD), maior risco de 
infec^ao urinaria (ITU), maior hipertensao/pre-eclampsia induzida pela gesta^ao e 
retinopatia. Os efeitos fetais sao malformates congenitas, macrossomia, slndrome 
de angustia respiratoria, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, policite- 
mia e polidramnia. Mulheres com diabetes gestacional tem maior propensao a de¬ 
senvolver diabetes tipo 2 nao relacionado a gestato e devem ser rastreadas com um 
teste de tolerancia a glicose depois do par to. 

Os fatores de risco para diabetes gestacional incluem idade acima de 25 anos, 
pertencer a um grupo racial de alta incidencia (indlgenas americanos, afro-ameri- 
canos, hispano-americanos, originarios do sul da Asia, Extremo Oriente ou ilhas do 
Paclfico), IMC de 25 ou mais, historia de intolerancia a glicose, historia previa de 
diabetes gestacional e historia de diabetes em familiares de primeiro grau. 

O American College of Obstetricians and Gynecologists recomenda rastrear 
todas as mulheres para diabetes gestacional. Administra-se um teste de O'Sullivan 
de 50 g de glicose em 1 hora (TDG) a gestantes de alto risco na consulta inicial, e 
novo rastreamento com 24 a 28 semanas, e entre 24 e 28 sem anas para todas as ges¬ 
tantes. Se a glicemia em 1 hora for maior de 130 mg/dL, entao e preciso um teste de 3 
horas com 100 g de glicose. Administram-se os 100 g de glicose por via oral, obtendo- 
-se amostras de glicemia em jejum, e depois de 1, 2 e 3 horas. Faz-se o diagnostico 
com mais de dois resultados anormais (95,180,155,140 mg/dL, respectivamente). O 
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diabetes gestacional e tratado com manejo alimentar cuidadoso por meio de educa- 
910 da paciente e aconselhamento nutricional e, quando necessario, insulina. 

DIAGNOSTICO 

Os criterios diagnosticos do diabetes sao: 

1. Glicemia aleatoria de 200 mg/dL ou mais, juntamente com sintomas classicos, 
que incluem polidipsia, poliuria, polifagia, infec^oes frequentes e perda de peso 

2. Glicemia em jejuni > 126 mg/dL (nenhuma ingestao calorica por pelo menos 
8 horas), por duas vezes. 

3. Glicemia plasmatica de 200 mg/dL ou mais 2 horas depois de uma carga de 75 
g de glicose. 

4. Hemoglobina A, (HbA. ) de 6,5% ou mais. 

Uma HbA lc inferior a 6 % e considerada normal, e entre 6 e 6,5% e considerada 
“pre-diabetes.” A HbA. e usada para estimar a glicose media nos ultimos tres meses 
em pessoas diagnosticadas com diabetes. A frutosamina e usada em pacientes com 
hemoglobinopatias, perda sanguinea recente ou mudan^a recente em dieta ou trata- 
mento e indica nlveis medios de glicose em um periodo de 2 a 3 semanas. 

Medidas dos niveis de peptideo C e insulina podem ser usadas para distinguir 
diabetes tipo 2 e tipo 1 quando a anamnese, o exame fisico e outros exames, como 
cetonemia e osmolalidade serica, nao sao suficientes. Outros exames recomendados 
pela American Diabetes Association sao perfil lipidico em jejum (no momento do 
diagnostico e pelo menos uma vez por ano a partir de entao), creatinina serica, exa¬ 
me de urina, microalbuminuria: razao de creatinina (no momento do diagnostico 
em diabeticos tipo 2 e anualmente a partir de entao; em diabeticos tipo 1 que tern a 
doen^a ha cinco anos e anualmente a partir de entao), exames oculares anuais com 
dilata^ao da pupila, exames regulares dos pes, ECG (em adultos) e, em diabeticos 
tipo 1 , rastreamento de patologias da tireoide com TSH. 

Manejo 

O tratamento do diabetes tipo 1 envolve o uso de insulina. Na maioria dos casos, 
usa-se terapia combinada com insulina de a^ao curta antes das refei^oes e uma in¬ 
sulina basal de a^ao intermediaria ou prolongada. Uma alternativa e a terapia com 
bomba de insulina, que fornece uma infusao sub cutanea continua de insulina de 
aqao curta. O manejo da insulina requer o automonitoramento cuidadoso e ffequen- 
te de glicose, muitas vezes com ajuste de doses de insulina com base na glicemia, 
volume de atividade fisica e ingestao de calorias/carboidratos (Quadro 51.1). 

Diabeticos tipo 2 e pessoas em risco de desenvolver diabetes devem ser educa- 
dos sobre a importancia da dieta e exercicio como componentes-chave de seu mane¬ 
jo. Em alguns casos, isso e suficiente para obter um controle apropriado. Uma meta 
inicial que muitos podem alcan^ar e a perda de 10 % do peso. Quando somente as 
mudan^as no estilo de vida nao resultam em controle adequado, numerosos agentes 
orais estao disponlveis. Para pacientes com obesidade grave, pode-se considerar a 
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Quadro 51.1 • PREPARAQOES DE INSULINA 

Tipo de insulina 

Infcio da agao 

Pico da agao 

Duragao da agao 

Agao rapida (insulina lisproou aspart) 

15 min 

30-90 min 

3-5 h 

Agao curta (insulina regular) 

30-60 min 

60-120 min 

5-8 h 

Agao intermediary (insulina protamina 
neutra de Hagedorn [NPH]) 

13 h 

7-15 h 

18-24 h 

Agao prolongada 

(insulina glargina; insulina detemir) 

1 h 

Nenhum 

24 h 


Dados dos National Institutes of Health, disponiveis em: http://diabetes.mddk.nih.g 0 v/dm/pubs/medicines_e 2 / 
insert C.htm. Acessado em maio de 2009. 


cirurgia bariatrica de derivagao gastrica, embora os riscos e os beneficios em longo 
prazo nao tenham sido totalmente explorados. 

Atualmente, nao se recomendam medicares para a prevengao, mas podem ser 
consideradas se a modificagao no estilo de vida nao tiver sucesso. Existem varias me¬ 
dicares para o tratamento do diabetes tipo 2 (Quadro 51.2). A metformina e o far- 
maco de escolha para iniciar o tratamento, exceto na presenga de contraindicagoes. 

As biguanidas (metformina) agem no figado para diminuir o debito de glicose 
durante a gliconeogenese. Agoes secundarias incluem maior sensibilidade a insulina 
no figado e no musculo e uma hipotetica diminuigao na absorgao intestinal de glicose. 
A metformina pode diminuir a HbA lc de 1,5 a 2%. O UKPDS mostrou uma redugao 
significativa em eventos cardiovasculares, mortes relacionadas ao diabetes e todas as 
causas de mortalidade em usuarios de metformina. Outras vantagens incluem nenhum 
potencial de hipoglicemia, niveis insulinicos reduzidos, perda de peso em potencial e 
redugao de triglicerideos e colesterol LDL. A eficacia, a seguranga e os melhores resulta- 
dos fazem com que seja um agente de primeira linha popular para o diabetes de tipo 2 . 

Os efeitos colaterais mais comuns sao gastrintestinais, como nausea e diarreia. 
Esses efeitos colaterais sao reduzidos pelo imcio em doses menores e a administragao 
da medicagao com as refeigoes. O efeito colateral mais perigoso e o desenvolvimento 
de acidose latica. O risco desse efeito colateral potencialmente fatal e aumentado 
pela insuficiencia renal. O uso da metformina esta contraindicado em pessoas com 
creatinina acima de 1,5 mg/dL em homens e 1,4 mg/dL em mulheres, insuficiencia 
hepatica ou insuficiencia cardlaca congestiva. Tern Categoria B na gesta^ao e pro- 
vavelmente e segura em nutrizes. E o agente oral de escolha no diabetes tipo 2 em 
crian^as acima de 10 anos. 

As sulfonilureias foram os primeiros agentes orais existentes para diabetes 
tipo 2. Sua principal a^ao e funcionar como secretagogos da insulina, estimulando 
celulas |3 no pancreas a secretar insulina. As vantagens incluem uma redu^ao po¬ 
tencial de 2% na HbA. , uma ou duas doses por dia, e custo relativamente baixo. As 
desvantagens sao ma resposta em 20% dos pacientes, tendencia dos usuarios para 
ganhar peso, e tendencia para que as medicares percam efetividade com o tempo. 
Como secretagogos da insulina, as sulfonilureias tern risco de causar hipoglicemia. 
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Quadro 51.2 • HIPOGLICEMIANTES ORAIS 


Intervengao 

% redugao 
na HbA lc 

Vantagens 

Desvantagens 

l a linha: base 
bem validada 

Passo 1: terapia 
inlcial: estilo de 
vida: perder peso 
e aumentar atividade 

1,0-2,0 

Am pi os beneficios 

Insuficiente para a maioria no primeiro 
ano 

Metformina 

1,0-2,0 

Peso: neutra 

Efeitos colaterais Gl, contraindicada na 
insuficiencia renal 

Passo 2: terapia 
adicional: Insulina 

1,5-3,5 

Nenhum limite de 
dose, rapidamente 
efetiva, melhora no 
perfil lipfdico 

1 a 4 injegoes por dia, 
monitoramento, ganho de peso, 
hipoglicemia, ana logos caros 

Sulfonilureia 

1,0-2,0 

Rapidamente efetiva 

Ganho de peso, hipoglicemia 
(especialmente com glibenclamida ou 
clorpropamida) 

2 a linha: menos bem 
validados: TZDs 

0,5-1,4 

Melhora do perfil 
lipidico (pioglitazona), 
diminuigao potencial 
em IM (pioglitazona) 

Retengao de Ifquidos, ICC, ganho de 
peso, fraturas, caros, aumento 
potencial em IM (rosiglitazona) 

Agonista do GLP-1 

0,5-1,0 

Perda de peso 

Duas injegoes por dia, efeitos colaterais 

Gl frequentes, seguranga em iongo 
prazo nao estabelecida, caro 

Outras terapias: 

Inibidor da glicosidase 

0,5-0,8 

Peso: neutro 

Efeitos colaterais Gl frequentes, tres 
doses por dia, caro 

Glinida 

0,5-1,5 

Rapidamente efetiva 

Ganho de peso, tres doses ao dia, 
hipoglicemia, cara 

Pramlintida 

0,5-1,0 

Perda de peso 

Tres injegoes por dia, efeitos colaterais 

Gl frequentes, seguranga em Iongo 
prazo nao estabelecida, cara 




Inibidor do DPP-4 

0,5-0,8 

Peso: neutro 

Seguranga em Iongo prazo nao 
estabelecida, caro 


DPP, dipeptidil peptidase; GLP, peptfdeo semelhante ao glucagon; TZD, tiazolidinediona. 

Dados de: Nathan DM, Buse JB, Davidon MD, et al. Medical management of hiperglycemia in type 2 diabetes: 
a consensus algorithm of initiation and adjustment of therapy. Diabetic Care. 2008;31{12):1-11. 


Sulfonilureias e insulina sao consideradas a terapia combinada de segunda li- 
nha mais bem validada. As medicares a seguir sao menos bem validadas. Sao neces- 
sarios outros estudos para determinar como esses agentes podem ter um papel nos 
cuidados globais de diabeticos tipo 2. 

A principal agao das tiazolidinedionas (TZDs) e melhorar a sensibilidade a in¬ 
sulina no teddo muscular e adiposo. Agoes secundarias sao menor gliconeogenese he- 
patica e maior utilizagao periferica de glicose. Entre suas vantagens, esta a diminuigao 
de triglicerideos e o aumento no colesterol HDL. Como sao metabolizadas no figado, 
podem ser usadas em pacientes com comprometimento renal. Quando usadas isolada- 
mente, tambem nao causam hipoglicemia. As desvantagens incluem um leve aumento 
de peso e um inicio de agao lento. Esses agentes podem levar ate 12 semanas para se tor- 
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narem totalmente efetivos. Causam reten^ao hldrica, que e uma preocupa^ao quando 
ha comprometimento renal e insuficiencia cardlaca congestiva. Atualmente, ha alguma 
controversia se os beneficios dessa classe de medicares sao maiores que os riscos. 

As meglitinidas sao secretagogos de a$ao curta que aumentam a secre^o de 
insulina pelo pancreas. Essas medicares sao tomadas nao mais de 1 hora antes das 
refei^oes, devido ao rapido initio e a curta dura^ao de a^ao. Sao uteis em pacientes 
cuja glicemia varia na hora da refei^ao, mas que tern niveis controlados de glicose em 
jejum. Reduzem os niveis de HbA, de 0,5 a 2%. As desvantagens incluem um risco de 
hipoglicemia (especialmente se o paciente tomar a medica^ao, mas nao fizer a refei^ao 
a seguir) e o custo. Nao devem ser usados em pacientes com disfun^ao hepatica. 

Os inibidores da a-glicosidase retardam a absor^ao de carboidratos, inibindo a 
a-gKcosidase no intestino delgado, o que diminui a hiperglicemia pos-prandial. Reduzem 
os niveis de HbA, de 0,7 a 1,0%. Essa classe de medica^ao pode oferecer beneficios em 
pacientes com habitos alimentares erraticos, pois nao havera hipoglicemia se pularem 
alguma refei^ao. Os principals efeitos colaterais sao GI, incluindo flatulencia. Essas medi¬ 
cares estao contraindicadas na cetoacidose e em disturbios hepaticos. 

A pramlintida e um agente amilinomimetico com a$6 es fisiologicas equiva- 
lentes as da amilina humana (hormonio glicorregulatorio sintetizado por celulas 
pancreaticas e liberado com a insulina em resposta a uma refei^ao). Inibe a secre^ao 
inapropriadamente alta de glucagon durante episodios de hiperglicemia (p. ex., de- 
pois de uma refei^ao) em pacientes com diabetes melito tipo 1 ou 2 e nao compro- 
mete a resposta normal do glucagon a hipoglicemia. E uma medicare subcutanea 
que nao requer ajustes em caso de comprometimento renal ou hepatico. Reduz os 
niveis de HbA. de 0,5 a 1,0%. Os efeitos colaterais conhecidos sao hipoglicemia, 
nausea e diarreia. Frequentemente, o estabelecimento da dose requer titula^ao para 
equilibrar a hipoglicemia e o controle glicemico pre-prandial. 

Agonista do GLP-1 (mimetico do peptldeo semelhante ao glucagon- 1). A exe- 
natida e um mimetico da incretina que pertence a essa classe. E um peptldeo sintetico 
que estimula a libera^ao da insulina. Terapia adjuntiva para diabeticos tipo 2 com 
controle glicemico inadequado e tomando metformina, sulfonilureia e/ou tiazoli- 
dinediona (glitazona). Reduz os niveis de HbA lc de 0,5 a 1,0%. Os efeitos colaterais 
incluem hipoglicemia quando adicionados a sulfonilureia (mas nao quando adicio- 
nados a metformina), nausea, vomitos, diarreia e pancreatite aguda. 

Inibidor da DPP-4 (inibidor da dipeptidil peptidase-4). Sitagliptina, saxagliptina 
e outros aguardando aprova^ao inibem a dipeptidil peptidase-4 DPP-4;, uma enzi- 
ma que inativa os hormonios incretina, peptldeo semelhante ao glucagon (GLP-1), e 
polipeptldeo insulinotropico glicose-dependente (PIG). O PIG e o GLP-1 estimulam 
a slntese e a libera$ao da insulina das celulas p-pancreaticas de um modo glicose-de- 
pendente. O GLP-1 tambem diminui a secre^ao de glucagon das celulas a pancreaticas 
de um modo gHcose-dependente, levando a redu^ao da produ^ao hepatica de glicose. 
E usado como monoterapia e como adjuntivo da dieta e do exerclcio no manejo do 
diabetes melito tipo 2 em pacientes cuja hiperglicemia nao pode ser controlada apenas 
com dieta e exerclcio e, em combina^ao com metformina, uma sulfonilureia, ou uma 
tiazolidinediona, como terapia de segunda linha para manejo do diabetes melito tipo 
2 em pacientes que nao atingem o controle glicemico adequado com dieta, exerclcio 
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e monoterapia com metformina, sulfonilureia ou tiazolidinediona. Reduz os niveis de 
HbA lc de 0,5 a 0,8%. Os principals efeitos colaterais sao sintomas respiratorios altos e 
hipersensibilidade grave (i.e, anafilaxia e/ou angioedema). 

A meta do mane jo diabetico e diminuir a glicemia com seguran^a, a fim de 
reduzir o risco de complicates macro e microvasculares. Tanto o UKPDS quanto 
o DCCT mostraram taxas mais baixas de complicates no diabetes controlado. O 
objetivo do tratamento e atingir uma HbA lc abaixo de 7%, embora algumas autori- 
dades defendam a meta de 6,5%. A meta da glicemia de jejum e de 70 a 130 mg/dL e 
da glicemia 1 a 2 horas apos a refei^ao e menos de 180 mg/dL. 

Outros tratamentos sao igualmente importantes para “apertar” o controle gli- 
cemico, em um esfor^o para reduzir os eventos adversos, como ataques cardlacos e 
AVEs. O UKPDS mostrou claramente que um controle rigido da pressao arterial e 
efetivo para reduzir eventos cardiovasculares. A meta de pressao arterial no diabetes 
e menos de 130/80 mmHg. O diabetes e considerado um equivalente de risco de do- 
en$a cardiaca coronariana para decisoes sobre manejo de lipideos. A meta de nivel de 
colesterol LDL e abaixo de 100 mg/dL. Todos os diabeticos devem ser aconselhados 
a receber a vacina contra pneumococo e a fazer a vacina<pao anual contra influenza. 

Manejo da hipoglicemia 

Os sintomas hipoglicemicos estao relacionados ao cerebro e ao sistema nervoso sim- 
patico. Baixos niveis de glicose levam a uma deficiencia da disponibilidade cerebral 
de glicose, que pode se manifestar como confusao, dificuldade de concentrate, ir- 
ritabilidade, alucina^oes, comprometimentos focais (p. ex., hemiplegia) e eventual- 
mente coma e obito. O estlmulo do sistema nervoso simpatico-suprarrenal causa 
suores, palpitates, tremores, ansiedade e fome. 

Causas de hipoglicemia incluem jejum, insulina exogena, autoimunidade, abu- 
so de sulfonilureia e deficiencia hormonal (hipoadrenalismo, hipopituitarismo, de¬ 
ficiencia de glucagon). 

Quando se suspeita de hipoglicemia e o paciente esta consciente e cooperative, 
um suco, reffigerante, bala ou outro produto contendo a^ucar pode aliviar rapida- 
mente os sintomas. Se a pessoa nao puder ingerir nada por via oral, a administrate 
rapida de glucagon IM pode ser efetiva. Em um ambiente hospitalar, ou quando hou- 
ver acesso IV, uma injeto de dextrose 50% (D 50 ) corrige rapidamente o problema. 
Depois de qualquer uma dessas terapias, o paciente deve ser observado de perto, pois 
a hipoglicemia pode recorrer (especialmente se o paciente usar uma insulina de a$ao 
prolongada ou agente hipoglicemiante oral). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

51.1 Uma adolescente de 16 anos esta apresentando desejo aumentado por doces. 
Frequentemente consome dois ou tres sundaes e quatro refrigerantes grandes 
por dia, mas ainda consegue manter seu peso. Amigos frequentemente notam 
que esta indo com mais ffequencia ao banheiro, mas nega qualquer episodio 
de vomito for^ado e declara apenas que precisa urinar depois de tomar tanto 
reffigerante. Ao exame fisico, tern 1,74 m e 49,95 kg, e sua tireoide e nao palpavel. 
Qual dos seguintes resultados de exame e diagnostico de diabetes melito? 
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A. Glicose serica de 150 mg/dL. 

B. Teste de tolerancia a glicose de 2 horas acima de 200 mg/dL, com uma carga 
de glicose de 100 g. 

C. Glicemia aleatoria acima de 200 mg/dL, com sintomas como polidipsia ou 
poliuria. 

D. HbA lc de 6,3%. 

51.2 Um menino de 7 anos e trazido ao consultorio com sintomas de polidipsia, 
polifagia, poliuria e perda de peso de 3,6 kg. Nas ultimas 24 horas, apresentou 
dor abdominal e vomitos. Um exame de urina no consultorio mostra a presen^a 
de glicose e cetonas. Uma glicemia por fita e superior a 500 mg/dL. Qual das 
seguintes alternativas apresenta o manejo mais apropriado? 

A. Prescri^ao de metformina oral e encaminhamento a um nutricionista. 

B. Hospitaliza^ao com institui^ao de insulina e liquidos IV. 

C. Prescri^ao de insulina a ser come^ada em casa, com acompanhamento em 
24 horas. 

D. Tratamento para gastrenterite aguda e encaminhamento a um endocrinologista. 

51.3 Um homem de 83 anos foi diagnosticado com diabetes tipo 2 ha txes meses. Ele 
alterou sua dieta e tenta caminhar pelo menos 800 metros a noite. Toma um calice 
de vinho no almo^o e um no jantar. Na ultima semana, tern se sentido tonto em pe 
e caiu por duas vezes, mas nunca perdeu a consciencia. Depois do ultimo episodio, 
foi ao departamento de emergencia, onde sua pressao arterial era 155/76 mmHg, 
frequencia cardlaca de 74 bpm e frequencia respiratoria de 16 mpm. Um exame 
digital mostrou uma glicemia de 84. Qual das seguintes classes de medicares tern 
a menor incidencia de causar hipoglicemia quando dada como terapia unica? 

A. Biguanidas. 

B. Insulina. 

C. Sulfonilureia. 

D. Meglitinida. 

51.4 Uma nova paciente G1P0 de 38 anos vem a seu consultorio com 10 semanas 
de gesta^ao. Sabe-se que tern diabetes tipo 2. Atualmente, toma metformina e 
sua ultima HbA lc foi 10,4%. Seu exame de fita de urina e negativo para cetonas, 
protemas e leucocitos. Nao tern outros problemas medicos e nao bebe nem fuma. 
Ao exame fisico, tern 1,63 m de altura e pesa 99,9 kg. Ela pergunta sobre o risco 
ao seu feto. Em compara^ao ao diabetes gestacional, essa paciente tern um risco 
aumentado de qual dos seguintes? 

A. Malforma^oes fetais. 

B. Macrossomia fetal. 

C. Poli-hidramnio. 

D. Distocia de ombro. 

RESPOSTAS 

51.1 C. Pode~se definir diabetes melito pela medi^ao de uma glicemia em jejum 
de 8 horas acima de 125 mg/dL; uma glicemia aleatoria de 200 mg/dL ou mais 
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com sintomas classicos, ou um teste de tolerancia a glicose de 2 horas com 200 
mg/dL ou mais apos uma carga de glicose de 75 g. Recentemente, a American 
Diabetes Association (ADA) recomendou que uma HbA, de 6,5% ou mais possa 
ser usada para diagnosticar diabetes. 

51.2 B. Essa e uma apresentagao tlpica da cetoacidose diabetica, uma emergencia 
medica que e uma apresentagao inicial comum do diabetes tipo 1. Essa crianga 
requer hospitalizagao imediata, liquidos IV e insulina. 

51.3 A. Biguanidas (metformina) sao medicagoes efetivas para o tratamento do dia¬ 
betes tipo 2; nao causam hipoglicemia quando administradas em monoterapia. 
Insulina e secretagogos da insulina apresentam o risco de hipoglicemia como 
complicagao da terapia. 

51.4 A. O diabetes gestacional mais provavelmente leva a macrossomia fetal e poli-hi- 
dramnio. Tanto o diabetes gestacional quanto o pre-gestacional estao associados a 
distocia de ombro. O diabetes pre-gestacional esta associado a mais malformagoes 
fetais, devido aos maiores nlveis de glicemia durante a organogenese (5 a 10 sema- 
nas de idade gestacional), enquanto o diabetes gestacional tende a estar associado 
com hiperglicemia depois da 20- semana de gestagao, quando os orgaos fetais ja se 
formaram. A frequencia de parto prematuro e igual em diabeticas e nao diabeticas. 


► 0 diabetes e uma das doengas mais comuns na pratica clmica. Os criterios para o diagnos- 
tico foram baixados para diminuir complicagoes, incluindo obitos. 

► 0 diabetes tipo 2 e responsavel por mais de 90% de todos os casos de diabetes nos EUA. A 
presenga crescente da obesidade esta, infelizmente, impulsionando ainda mais a incidencia 
de diabetes tipo 2. 

► As biguanidas estao ganhando popularidade no tratamento do diabetes tipo 2 devido a sua 
potencia e demonstrada redugao em morbidade e mortalidade. 
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CASO 52 


Uma mulher afro-americana de 74 anos entra em seu consultorio queixando-se 
de estar desenvolvendo hematomas em todas as extremidades nos ultimos dias. 
Tambem notou que suas fezes parecem estar bem mais escuras, e as descreve 
como quase semelhante a graos de cafe. Mudou-se para a regiao para viver 
com sua filha depois que sua casa em Galveston, Texas, foi destruida ha varios 
meses. Essa e sua primeira consulta aqui, pois ainda tinha receitas para todas 
suas medicagoes e estava se sentindo bem. Na historia medica pregressa, diz 
que e hipertensa, pos-menopausica, tern uma arritmia cujo nome exato nao 
lembra, assim como urn pouquinho de diabetes e artrite, Suas prescrigoes sao 
para hidroclorotiazida e varfarina. Seus remedios sem receita medica incluem 
acido acetilsalicilico, que comegou a tomar depois de se mudar para sua cida- 
de, uma multivitamina, paracetamol para sua artrite e ibuprofeno para quando 
seus joelhos realmente a incomodam. Tambem admitiu o uso regular de chas 
fitoterapicos. 

► Qual e o diagnostico diferencial para a apresentagao dessa paciente? 

► Que estudos diagnostics estao indicados? 

► Por que os idosos tern urn risco aumentado para desenvolver reagoes adversas 
a medicamentos? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 52: 

Reagdes adversas e interagdes medicamentosas 


Resumo: Uma mulher de 74 anos chega com hematomas facets e fezes escuras ha 
varios dias. E uma nova paciente, mas esta tomando um medicamento anti-hiperten- 
sivo e um “afinador do sangue”. Tambem toma numerosas medicares de venda livre. 

• Diagnostic diferencial: Inclui uma intera^ao medicamentosa ad versa envolvendo 
sua varfarina e o acido acetilsalidlico, AINEs e o paracetamol que esta tomando. 
Outras possibilidades (muito menos provaveis) incluem sangramento de uma 
neoplasia gastr intestinal, hep atop atia ou anormalidade hematologica (leucemia 
aguda ou trombocitopenia grave). 

• Estudos diagnostics necessarios: Essa paciente deve fazer um exame de sangue 
oculto nas fezes em seu consultorio, hemograma completo (HC) imediato, tempo 
de protrombina (TP) com rela^ao normalizada internacional (INR), painel meta¬ 
bolic e ECG. Seria apropriado considerar hospitaliza-la para observa^ao enquanto 
se aguardam os resultados de seus estudos. 

• Razoes para o risco aumentado de reaches medicamentosas no idoso: Numerosas 
questoes, incluindo polimedica^ao, altera^oes na fun^ao renal e hepatica, e consi¬ 
derate farmacodinamicas (mudan^a na composite e no volume de distribute 
corporal) que se desenvolvem com a idade. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Compreender o alcance e o risco do problema de intera^oes medicamentosas e 
efeitos adversos. 

2 . Aprender alguns mecanismos para reduzir esses riscos. 

3. Saber por que os idosos sao particularmente vulneraveis a potenciais 
complicates. 

Consideragdes 

O uso extensivo de medicates — incluindo produtos prescritos, de venda livre, fi- 
toterapicos e homeopaticos - faz com que as intera^oes medicamentosas e rea^oes 
adversas sejam uma preocupa^ao significativa de saude publica. Cerca de um em tres 
idosos tomando pelo menos cinco medicamentos tera um evento medicamentoso 
adverso por ano, e cerca de dois ter^os desses pacientes irao requerer aten^ao medica. 
Um estudo de Harvard revelou que 6,5% dos pacientes hospitalizados softer am 
uma lesao documentada secundaria a medicamentos. Devido a mudan^as fisiolo- 
gicas e ao uso de multiplas medicares para multiplas concludes clinicas, os idosos 
apresentam um risco aumentado. Estima-se que 3 a 11% das hospitalizat es de ido¬ 
sos estejam relacionadas a rea^oes medicamentosas adversas. 
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Essa paciente apresenta numerosos riscos para o desenvolvimento de pro- 
blemas serios relacionados a suas medicares. Sua idade, isoladamente, ja e um risco. 
O uso de varfarina e outro, pois seu uso deve ser monitorado de perto. Usar essa 
medica^ao sem estar sob cuidados medicos, depois de sair de Galveston e antes de 
estabelecer cuidados aqui, ja e um risco. A varfarina tambem apresenta numerosas 
intera^oes medicamentosas, entre elas um risco aumentado de sangramento com o 
uso concomitante de acido acetilsalicilico, AINEs ou paracetamol. 

Devido a sua idade, a presen^a de hematomas (sugerindo um TP aumentado 
por suas medicares) e a possibilidade de sangramento retal, deve fazer um exame 
de sangue oculto nas fezes (SOF ) e um rastreamento para anemia por meio de HC. 
Tambem deve fazer um TP com INR para avaliar seu grau de anticoagula^ao e risco 
de hemorragia continuada. Devido a sua idade e comorbidades, tambem deve fazer 
um painel metabolico para avaliar glicose, eletrolitos e fun^ao renal e hepatica, e um 
EGG para avaliar sinais de isquemia. Com a possibilidade de anormalidades signifi- 
cativas nesses testes que possam requerer manejo urgente, seria razoavel coloca-la em 
observa^ao no hospital para monitoramento e tratamento. Eventualmente, embora 
provavelmente nao necessario em um contexto agudo, ela precisaria de uma colo- 
noscopia para garantir que nao ha cancer colorretal subjacente contribuindo para 
seu sangramento. 

Se tiver um TP prolongado, existem varias op^oes terapeuticas disponlveis, 
dependendo do quadro cllnico e da magnitude da anormalidade. Para pacientes 
levemente superanticoagulados sem nenhuma evidencia de sangramento, frequen- 
temente basta a suspensao temporaria ou redu^ao da dose de varfarina. Para tem¬ 
pos de protrombina mais prolongados, vitamina K por via oral, juntamente com a 
suspensao da varfarina, pode corrigir a maioria das anormalidades em alguns dias. 
Quando o TP e muito alto, ou se houver evidencias de sangramento, vitamina KIV e 
a reposi^ao de fatores de coagula^ao com uma transfusao de plasma fresco congelado 
revertem rapidamente a coagulopatia. 


ABORDAGEM A 

Interagdes medicamentosas e reagoes adversas 

DEFINICAO 

CITOCROMO P450 (CYP): Sistema enzimatico encontrado principalmente no 
figado (mas tambem no intestino delgado, pulmoes e rins) composto por mais 
de 50 isoenzimas, responsavel pelo metabolismo de numerosas medicares. As iso- 
enzimas CYP podem ser induzidas, resultando em um aumento do metabolismo 
de farmacos e redu^ao do beneficio terapeutico de uma medica^ao, ou bloqueadas, 
resultando em diminui^ao do metabolismo de farmacos e potencial de toxicidade 
por farmacos. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Etiologies de efeitos medicamentosos adversos 

Definem-se efeitos colaterais como efeitos de farmacos que vao alem de seu es- 
copo terapeutico desejado. Esses efeitos podem ser adversos ou beneficos. Efeitos 
colaterais adversos podem variar de incomodos menores, como nausea ou diarreia, 
a graves ou potencialmente fatais, como arritmias cardiacas precipitadas por medi- 
camentos antiarntmicos ou estimulantes. Outros efeitos colaterais sao beneficos. Por 
exemplo, descobriu-se que bloqueadores a-adrenergicos perifericos, inicialmente 
usados como anti-hipertensivos, aliviam sintomas obstrutivos da hiperplasia pros- 
tatica, sendo hoje amplamente usados para esse proposito. Outro exemplo e o mino¬ 
xidil, tambem um agente anti-hipertensivo, que alguns usuarios descobriram causar 
crescimento de cabelos, de modo que agora e comercializado como tratamento para 
queda capilar. 

Intera^oes medicamentosas sao responsaveis por 5 a 10% das reaches adver- 
sas. Intercedes medicamentosas podem ser causadas por efeitos farmacocineticos, 
resultando em uma mudan^a da concentra^ao ou do efeito do farmaco. Algumas 
dessas intercedes podem ser previsiveis, como consequencia de efeitos quimicos se- 
cundarios a efeitos enzimaticos, liga^ao a proteinas, intercedes renais e hepaticas e 
intercedes farmacodinamicas. A varfarina pode interagir com varias outras medica- 
eoes e fatores alimentares, aumentando a forma ativa do farmaco ate nlveis toxicos, 
resultando em super anticoagulaeao, com equimoses e hemorragia consequentes. 

Os farmacos tambem podem ter efeitos aditivos causados por dois ou mais 
agentes concebidos para produzir um resultado similar trabalhando sinergistica- 
mente. Um exemplo disso e usar um agente bloqueador p -adrenergico com certos 
bloqueadores do canal de calcio (diltiazem, verapamil). As duas medicaeoes podem 
diminuir a frequencia cardiaca, mas por diferentes mecanismos de aeao. Combinar 
as duas pode resultar em bradicardia profunda e em hipotensao. 

Outras intercedes podem estar mais diretamente relacionadas as caracteris- 
ticas quimicas das medicaeoes ou das solueoes em que sao aportadas. Por exem¬ 
plo, misturar insulina glargina com outros tip os de insulina na mesma seringa pode 
levar a precipitaeao das insulinas, inefetivando-as. De forma similar, algumas me¬ 
dicares IV devem ser administradas individualmente, enquanto outras podem ser 
combinadas. 

Para evitar o mau uso de medicaeoes no idoso e para identificar medicaeoes de 
alto risco, um painel de consenso formado por especialistas reune-se regularmente 
para desenvolver e atualizar a lista mais amplamente usada de medicamentos que 
devem ser evitados. Essa lista e chamada criterios de Beers. Muitas dessas medica¬ 
eoes sao sedativas ou tern efeitos anticolinergicos, que aumentam o risco de quedas. 
Outras tern indices terapeuticos reduzidos, aumentando o risco de desenvolvimento 
de niveis sericos toxicos. O Screening Tool of Older Person’s Prescriptions (STOPP) 
(Instrumento de Rastreamento das Prescrieoes da Pessoa Idosa) e outro instrumen- 
to que pode ser usado para identificar prescrieoes de risco, e pode ser superior aos 
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criterios de Beers no que se refere a preven^ao de hospitaliza^oes. Com ffequencia, 
existem alternativas igualmente efetivas. Se um paciente ja recebe essas medicares, 
diminuir a dose ate o mlnimo efetivo e outra forma de minimizar riscos. 

Metabolismo de farmacos 

Muitos farmacos sao metabolizados no figado. Medicaides com alto clearance he¬ 
patico de primeira passagem podem ser particularmente suscetlveis a eventos ad- 
versos causados por alt era 96 es no metabolismo hepatico. Doen^as que alteram o 
volume circulatorio efetivo, como insuficiencia cardlaca congestiva, tambem podem 
alterar a taxa de elimina^ao do farmaco ou metabolito, devido aos efeitos sobre o 
fluxo sangulneo hepatico e renal. 

O sistema CYP tern um papel significativo em muitos eventos reais ou poten- 
ciais adversos a farmacos. Embora mais de 50 CYP isoenzimas tenham sido identifi- 
cadas, seis delas metabolizam 90% dos farmacos. 

O alcool tern efeitos sobre a isoenzima 2E1. Essa isoenzima pode produzir um 
metabolito hepatotoxico do paracetamol. Devido a isso, o uso cronico de alcool e 
paracetamol pode induzir lesao hepatica, e uma superdose de paracetamol, que ja e 
potencialmente toxica para o figado, piora se misturada com alcool. 

Farmacos que tern um efeito significativo de primeira passagem podem ter um 
efeito sobre o metabolismo no figado ou absor^ao no intestino. Por exemplo, nlveis 
aumentados da isoenzima 3A podem resultar em altera^oes no nlvel da ciclosporina 
e, portanto, no seu efeito terapeutico. 

Muitos farmacos sao ligadas a albumina. Quando multiplos agentes estao com- 
petindo pelos mesmos locais de liga^ao da albumina, existe um potencial para se ter 
maiores quantidades de medica^o nao ligada, resultando em nlveis mais altos de 
farmaco livre circulante. Isso causa uma preocupa^ao especial no caso de farmacos 
que tern um volume de distribui^ao menor, inlcio rapido de a 910 ou indice terapeu¬ 
tico estreito. 

Consider a^oes renais estao relacionadas a intera^ao medicamentosa em si- 
tios renais e diminui^ao da fun^ao renal. Intera^oes renais frequentemente resultam 
de altera^oes na elimina^ao de farmacos hidrossoluveis, devido a competi^ao pelo 
sistema tubular renal. Esses efeitos podem ser positivos ou negativos. Um exemplo 
do efeito benefico e a administra^ao concomitante de probenecida com penicilina. 
A probenecida diminui a excre^ao renal de penicilina, resultando em nlveis e efeitos 
terapeuticos aumentados do antibiotico. 

Outras considera^o es renais incluem diminuitao da fun 910 renal secundaria 
a processos patologicos, como hipertensao ou diabetes, ou ao declinio natural da fun- 
tao renal que ocorre com o envelhecimento. Muitas medicanoes tern recomendatoes 
para alteratao do volume ou intervalo de dose baseados no clearance de creatinina 
do paciente. A creatinina e um produto do musculo, e os idosos podem ter taxas de 
clearance de creatinina calculadas falsamente elevadas, porque tern redu^ao da massa 
muscular. O clearance de creatinina pode ser estimado usando-se a seguinte equatao: 
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Clearance de creatinina = 


[(140 -idade) x (massa corporal em kg)] x (0,85 para mulheres) 

72 x creatinina serica (mg/dL) 


Intervengoes para reduzir o risco de eventos adversos a farmacos 

Existem muitas possibilidades para reduzir o risco de intera^oes ou eventos adversos 

a farmacos, especialmente na popula^ao idosa, incluindo as seguintes: 

• Use os criterios de Beers ou os criterios STOPP ao considerar medicares no idoso. 
So prescreva as medicares que estao claramente indicadas. Entretanto, nao evite 
uma medica^ao necessaria. 

• Quando alguem chega com uma nova queixa, inclua rea^ao ad versa a farmacos 
(RAD) no diagnostico diferencial. 

• Obtenha uma historia de eventos adversos relacionados a medicares em todos os 
pacientes. 

• Mantenha uma lista de todos os medicamentos dos pacientes, incluindo prescritos, 
de venda livre, fitoterapicos e homeopaticos. Atualize essa lista a cada consulta. 

• Instrua seus pacientes a trazer todas as suas medicares regularmente para asse- 
gurar-se que sua lista esta correta. 

• Rotineiramente, fa^a levantamentos de intera^oes medicamentosas em pacientes 
tomando multiplas medi canoes. Considere trabalhar com farmaceuticos (frequen- 
temente disponlveis em institutes geriatricas) e usar instrumentos computado- 
rizados disponlveis para fazer esses levantamentos. Considere reduces racionais e 
suspensao de medicares em pacientes idosos depois de consultar o paciente, sua 
famllia e os farmaceuticos. 

• Conhe^a as questoes renais, hepaticas e circulatorias que afetam seus pacientes. 

• Considere questoes relacionadas a pacientes individuals, como fatores geneticos 
ou raciais especiais. 

• Documente e notifique suspeitas de efeitos adversos a farmacos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

52.1 Um homem de 62 anos com hipertensao, hipercolesterolemia e hipertrofia pros- 
tatica benigna (HPB) vem a seu medico com dores musculares crescentes nas 
coxas e nos ombros e queixando-se de urina escura, cor de cha. Esses sintomas 
come^aram ha cerca de 10 dias. Tern bebido muitos llquidos, especialmente 
suco de grapefruit , como parte de uma nova dieta. Em exames laboratoriais de 
rotina, suas enzimas hepaticas estao profimdamente elevadas e sua urina content 
quantidades significativas de protelna. Suas unicas medicares sao lisinopril, 
sinvastatina e acido acetilsalicllico infantil. Qual dos seguintes e o diagnostico 
mais provavel? 
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A. Hepatite induzida por farmacos, pela sinvastatina em longo prazo. 

B. HPB causando lesao obstrutiva renal e proteinuria. 

C. Insuficiencia renal secundaria a combina^ao acido acetilsalicllico-inibidor 
da enzima conversora de angiotensina (ECA). 

D. Inibi^ao de enzimas hepaticas, causando niveis elevados circulantes de 
farmacos. 


52.2 Um homem de 87 anos tem diabetes, doen 9 a cardlaca coronariana, insuficiencia 
renal cronica e doen^a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Tem fibrila^ao 
atrial recem-diagnosticada e precisa ser anticoagulado. Suas medicares atuais 
incluem metformina, glipizida, losartana, metoprolol e ipratropio. Estar ciente 
de qual dos seguintes aspectos no idoso e a considera^ao mais importante para 
evitar rea^oes adversas? 

A. Taxa de filtra^ao glomerular aumentada. 

B. Polimedica^ao. 

C. Incap acidade de abrir embalagens de medicamentos. 

D. Aumento do fluxo sangufneo hepatico. 

52.3 Uma mulher de 36 anos chega muito angustiada ao seu consultorio depois de 
um teste de gravidez positive. Diz que tomou sua pilula anticoncepcional (ACO) 
religiosamente na mesma hora no ultimo ano. E muito saudavel e nao tem ne- 
nhuma historia medica pregressa significativa, exceto depressao leve. Diz que 
sua unica medica^ao e o ACO prescrito, alem de suas vitaminas e suplementos 
fitoterapicos usuais. Qual das seguintes informa^oes adicionais seria mais util 
para descobrir por que seu ACO pode ter falhado? 

A. Que ACO toma. 

B. Que suplementos fitoterapicos especlficos usa. 

C. O numero de seus parceiros sexuais. 

D. Se ja esteve gravida antes. 


RESPOSTAS 

52.1 D. O suco de grapefruit inibe enzimas do citocromo P450 que metabolizam a 
sinvastatina. Esse paciente provavelmente tem rabdomiolise por aumento da 
sinvastatina circulante. 

52.2 B. Multiplos fatores fazem com que os idosos sejam particularmente vulneraveis 
a eventos adversos de farmacos, incluindo polimedica^ao, diminui^ao da fun^o 
renal e hepatica, e considera^oes farmacocineticas e farmacodinamicas. 

52.3 B. Perguntar quais sao os suplementos fitoterapicos pode ser muito util. O hipe- 
rico, ou erva de Sao Joao, um antidepressivo fitoterapico comum, pode induzir 
o CYP3A4 e o CYP3A5, causando um aumento no metabolismo do estradiol. 
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DICAS CLINICAS 


► Entre as alteragoes bioqufmicas que ocorrem com o envelhecimento, varias condigoes clf- 
nicas tambem podem afetar o uso correto da medicagao. Pacientes artrfticos podem ter 
dificuldade em abrir as tampas de remedies (especiaimente tampas a prova de criangas). 
A diminuigao da visao pode interferir na capacidade de usar adequadamente uma medica¬ 
gao. Dificuldades de memoria podem causar problemas de adesao a esquemas envolvendo 
multiplas medicagoes. Todos esses fatores, e muitos outros mais, precisam ser considera- 
dos ao prescrever medicagoes aos idosos. 

► Em pacientes idosos com novas sintomas, considere eventos adversos a farmacos no alto 
da lista de seu diagnostico diferencial. 


REFERENCIAS 

Gallagher P, Ryan C, Byrne S, Kennedy J, O’Mahony D. STOPP (Screening Tool of Older Person’s 
Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment). Consensus 
validation. Int J Clin Pharmacol Ther. 2008;46(2):72. 

Lynch T, Price M. The effect of cytochrome P450 metabolism on drug response, interactions, 
and adverse effects. Am Fam Physician. 2007;76:391-396. 

Oates JA. The science of drug therapy. In: Brunton LL, ed. Goodman and GiUmans the Pharma¬ 
cological Basis of Therapeutics. 11th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2006:117-136. 

Pham CB, Dickman RL. Minimizing adverse drug events in older patients. Am Fam Physician . 
2007;76( 12): 1837-1844. 

Richardson RB, Knight AL. Common problems of the elderly. In: Taylor RB, ed. Fundamentals 
of Family Medicine: The Family Medicine Clerkship Textbook. 3rd ed. New York, NY: Springer- 
-Verlag; 2003:110-132. 

Steinman MA, Hanlon JT. Managing medications in clinically complex elders: “There’s got to 
be a happy medium.” JAMA. 2010;304(14):1592. 






Um contador de 48 anos previamente saudavel chega ao seu consultorio de 
atengao primaria por dor lombar grave. A dor comegou no dia anterior, depois 
que ajudou sua filha a se mudar para o dormitorio da faculdade. Nega qualquer 
trauma. A dor e geralmente “vaga”, mas as vezes caracterizada como “cortante” 
quando faz um movimento subito. Localiza-se na regiao lombar e irradia-se para 
a regiao posterior das duas pernas ate a metade da panturrilha. Tern continencia 
intestinal e vesical e nega qualquer fraqueza nas pernas. Nega febre, calafrios, 
perda de peso ou mal-estar. E muito dificil ficar em pe por longos periodos, 
porque tern dificuldade em encontrar uma posigao confortavel, Nunca teve uma 
dor tao forte nas costas, e tentou paracetamol, sem muito efeito. Nao tern his- 
toria de cancer ou abuso de drogas. So toma um anti-hipertensivo e um acido 
acetilsalicflico infantil por dia. Ao exame, seu paciente e bem desenvolvido, com 
sobrepeso e em desconforto moderado. Tern perceptfvel sensibilidade bilateral- 
mente em sua musculatura paraespinal lombar, a amplitude de movimento das 
costas esta limitada pela dor, e os testes de erguer a perna reta e erguer reta 
cruzada sao negativos. Seus membros inferiores apresentam forga, reflexos e 
sensagao normais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a investigagao mais apropriada? 

► Qual e o melhor piano de tratamento? 



520 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


RESPOSTAS PARA O CASO 53: 

Dor lombar aguda 


Resumo: Um homem de 48 anos previamente saudavel chega com inlcio agudo de 
dor lombar apos atividade extenuante. Seu exame neurologico e normal, e nega qual- 
quer queixa sistemica. 

• Diagnostico mais provavel: Dor lombar aguda, tambem conhecida como distensao 
lombar. 

• Investiga^ao: Nenhuma necessaria ate depois de tratamento conservador por pelo 
menos um mes. 

• Tratamento: Repouso, AINEs e relaxantes musculares. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Desenvolver um diagnostico diferencial para dor lombar e explora-lo pela ana- 
mnese e exame fisico. 

2 . Aprender os sintomas de “alerta” da dor lombar e como acompanha-los. 

3. Aprender os tratamento s efetivos para dor musculo esqueletica das costas. 

Consideragoes 

A dor lombar aguda e um dos motives mais comuns para a consulta medica nos 
EUA. Infelizmente, cerca de 85% dos pacientes que se apresentam com dor lombar 
isolada nunca receberao uma razao anatomica especifica para a dor. Entretanto, ate 
90% dos pacientes se recuperarao em ate duas semanas a partir do diagnostico. 

Como o diagnostico diferencial inicial de dor lombar e amplo, a tarefa do cllni- 
co e decidir se ela e causada por uma doen^a sistemica, se esta associada a um corn- 
pro metimento neurologico, e considerar fatores psicossociais que possam levar a dor 
lombar cronica e complicar a recuperarao ou a eficacia do tratamento. 

A historia desse paciente inclui pontos positivos pertinentes, como sobrepeso e 
uma historia recente de erguer objetos e de tor^oes, que estao associados a distensao 
lombar. Seus sinais, sintomas e exame sao consistentes com um problema muscu¬ 
lo esqueletico localizado. Sua idade e a ausencia de sintomas sistemicos sao pontos 
negativos pertinentes. Nao esta deprimido nem tern historia de abuso de substan- 
cias. Esse cenario clfnico e mais bem manejado por terapias sintomaticas por 4 a 6 
semanas, sem exames de imagem, com acompanhamento em um mes. Educa^ao de 
como levantar objetos da forma correta e terapia com exercicios tambem podem 
beneficia-lo. 
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ABORDAGEM A 

Dor lombar 


DEFINES ES 

_ _ _ _ 

HERNIA DE DISCO: Ruptura da nbrocartilagem entre as vertebras levando ao vaza- 
mento do nucleo pulposo que pode pingar as raizes nervosas e causar dor. 

ClAlTCA: Uma dor cortante ou em queimagao ao longo da trajetoria do nervo ci- 
atico, em geral causada por uma hernia de disco na regiao lombar da coluna, que 
costuma se irradiar para as nadegas e a coxa posterior. 

ABORDAGEM CLIN1CA 

A dor lombar aguda deve ser avaliada de maneira sistematica, a fim de evitar nao 
perceber importantes sintomas de alerta (Quadro 53.1) e solicitar exames de ima- 
gem, tratamentos ou encaminhamentos desnecessarios. O primeiro passo e gerar um 
diagnostico diferencial (Quadro 53.2) e compreender os sinais e sintomas comuns 
de seus componentes. 

Anamnese, examefisico e avaliagao 

A anamnese faz o rastreamento dos problemas dorsais mais serios entre aqueles que 
necessitam de aten^ao urgente e aqueles que podem ser diagnosticados mais metodi- 
camente. Os pacientes que se apresentam com sindrome da cauda equina tern defi¬ 
cits neurologicos crescentes e fraqueza nas pernas, incontinencia intestinal e urinaria, 
anestesia ou parestesia em uma distribui^ao em sela, e ciatica bilateral. Os achados 


Quadro 53.1 • SINTOMAS DE ALERTA NA DOR LOMBAR 


Dor noturna incessante 

Dor incessante em repouso 

Deficit neuromotor 

Febre inexplicada 

Mais de seis semanas de duragao 

Idade > 70 

Perda de controle intestinal ou vesical 
Deficits neurologicos focais progressives 
Suspeita de espondilite anquilosante 
Trauma 

Historia ou suspeita de cancer 
Osteoporose 

Uso cronico de corticosteroides 

Imunossupressao 

Abuso de alcool 

Uso de drogas intravenosas 
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Quadro 53.2 • DIAGNOSTICS DIFERENCIAL DE DOR LOMBAR 


Condigao (prevalencia) 

Dor lombar mecanica (aprox. 97%) 

• Distensao, entorse lombar (70%) 

• Facetas ou discos degenerativos (10%) 

• Herniagao de disco (4%) 

• Fratura de compressao (4%) 

• Estenose espinal (3%) 

• Espondilolistese (2%) 

• Espondiiolise (< 1%) 

Patologias vertebrais nao mecanicas (1%) 

• Cancer (primario ou metastatico) (0,7%) 

• Artrite inflamatoria (0,3%) 

• Infecgao (0,01%) 

Patologia visceral (2%) 

• Orgaos pelvicos: prostatite, DIP, endometriose 

• Nefropatias: nefrolitfase, pielonefrite, abscesso perinefrico 

• Aneurisma aortico 

• Doengas gastrintestinais- pancreatite, colecistite, ulcera peptica 

Dados de Kinkade S. Evaluation and treatment of acute low back pain. Am Fam Physician. 2008;75:11 Si¬ 
ll 88, 1190-1192; e Deyo RA, Weinstein JN. Low back pain. N Engl J Med. 2001;344{5):363-370. 


fisicos ineluem dor provocada pelo teste de elevagao da pema reta, redugao do tonus 
do esfmcter anal e diminuigao dos reflexos do tornozelo. Esses pacientes necessitam 
avaliagao imediata com RM lombar e descompressao cirurgica da cauda equina pre- 
sa, para impedir maior deterioragao neurologica. Febres, sensibilidade vertebral di- 
reta, infecgoes recentes e uma historia de uso de drogas intravenosas podem apontar 
para um processo infeccioso como osteomielite, discite septica, abscesso paraespinal 
ou abscesso epidural. Essas infecgoes sao avaliadas por HC, velocidade de hemosse- 
dimentagao (VHS), hemoculturas e cultura do conteudo de abscessos, liquido cere¬ 
brospinal (LCS) e RM e requerem longos cursos de antibioticos intravenosos e, as 
vezes, drenagem cirurgica. A probabilidade de um cancer subjacente e muito maior 
se o paciente tiver historia de cancer (ate 9% de probabilidade), perda de peso nao 
explicada, piora da dor a noite, ausencia de melhora depois de um mes de terapia 
ou mais dos 50 anos de idade. Para avaliar melhor as pessoas com esses fatores de 
risco, deve-se obter inicialmente um HC, VHS e radiografias simples. Anormalidades 
nesses testes devem ser melhor avaliadas por RM e/ou cintilografia ossea. Canceres 
que envolvem a coluna vertebral ineluem mieloma multiplo e metastases de cancer 
de prostata, mama, pulmao e outros. 

A anamnese tambem ajuda a difereneiar causas menos urgentes, mas impor- 
tantes, de dor lombar. A ciatica e o sinal classico da hernia de disco. Em geral, e uma 
dor lombar cortante ou queimante que se irradia para baixo ao longo dos aspectos 
posterior e lateral da perna e e distal ao joelho. Melhora ao deitar e aumenta com a 
manobra de Valsalva, espirro ou tosse. Sintomas adicionais de radiculopatia podem 
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incluir anestesia, disestesia, hiperestesia e parestesia confinadas a um dermatomo 
lombossacro especlfico. Pode ser examinada tanto pelo teste de eleva^ao da perna 
reta (sensibilidade 91%, especificidade 26%) quanto pelo teste de eleva^ao da perna 
contralateral (sensibilidade 29%, especificidade 88%), juntamente com o exame da 
sensibilidade, da for^a e dos reflexos dos membros inferiores (L4-for$a e reflexo do 
joelho, L5-dorsiflexao do grande artelho e pe, e Sl-flexao plantar e reflexos do torno- 
zelo). Mais de 90% da compressao de raizes nervosas por discos lombares ocorre em 
L4/L5 e L5/S1. A RM nao e recomendada para pacientes com ciatica, a nao ser que 
os sintomas durem ha mais de um mes ou se o paciente nao for candidate a cirur- 
gia ou inje^ao epidural. O tratamento conservador envolve AINEs ou paracetamol, 
possivelmente um curso curto de esteroides, e modifica^oes da atividade. Devido a 
falta de eficacia comprovada e o potencial de rea^oes adversas a farmacos, o uso de 
opioides e geralmente reservado para pessoas com dor grave que ja esgotaram as op- 
^oes de tratamento nao narcotico. A fisioterapia pode ser apropriada para indivlduos 
com sintomas leves a moderados persistindo por tres semanas ou mais, uma vez que 
a maioria dos pacientes provavelmente tera melhora espontanea nas primeiras duas 
semanas. Op^oes cirurgicas podem ser consideradas em pessoas que soffem dor ra¬ 
dicular incapacitante por seis semanas ou mais. 

Estenose espinal e o estreitamento congenito ou adquirido do canal espinal 
que faz pressao sobre a medula espinal. Artrite degenerativa e espondilolistese sao 
as causas adquiridas mais comuns de estenose espinal lombar. Causas congenitas 
incluem nanismo, espinha bifida e mielomeningocele. Apresenta-se como dor lom¬ 
bar e de pernas, ffaqueza da perna e pseudoclaudica^ao que ocorre depois de cami- 
nhar distancias diferentes enquanto a vascularidade das pernas permanece Intacta. 
A maioria desses pacientes so e sintomatica quando se engaja em atividades. A dor e 
aliviada ao se inclinar para ffente, acocorar-se, deitar ou sentar. E mais comum nas 
pessoas acima de 60 anos, e suas regras de avalia^ao sao as mesmas de uma hernia de 
disco. E tratada inicialmente com AINEs e analgesicos, fisioterapia e corticosteroides 
epidurais. A terapia cirurgica esta reservada para pacientes sem sucesso ao tratamen¬ 
to conservador ou com deficits neurologicos progressives. 

As fraturas por compressao vertebral sao mais comuns em pessoas idosas e na- 
quelas com osteoporose e uso cronico de esteroides. Isso pode ocorrer apos trauma 
de baixo impacto ou sem nenhuma historia de trauma. Os pacientes costumam se 
apresentar com inlcio agudo de dor lombar apos certos movimentos subitos, como 
levantar objetos, inclinar-se ou tossir. A dor com frequencia segue a distribui^ao 
do nervo contlguo e se irradia bilateralmente ao abdome anterior, sendo tambem 
conhecida como “cinta de dor”. As fraturas sao geralmente bem localizadas ao seg- 
mento toracolombar (T12-L2) da coluna, e sao mais bem avaliadas inicialmente por 
radiografias simples da coluna. Podem ser tratadas clinicamente com analgesicos, 
fisioterapia e com calcitonina e bifosfonados, bem como com o tratamento da oste¬ 
oporose subjacente. O manejo cirurgico com cifoplastia em balao pode ser conside- 
rado, podendo apresentar melhores resultados que o manejo cllnico em pessoas com 
dor grave. 
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Tambem e necessario avaliar fatores psicossociais e angustia emocional. 
Depressao, evitar o medo (medo que a atividade cause dano permanente), insatisfa- 
^ao com o trabalho, envolvimento atual em litlgios, confian^a em tratamentos passi- 
vos ou somatiza^ao sao preditores de uma recup era^ao lenta e aumentam o risco de 
desenvolver dor lombar cronica. Reconhecimento e manejo, que inclui o tratamento 
de tais fatores conforme aplicavel, podem ser uma terapia adjuvante efetiva. 

A vasta maioria dos pacientes consultando um medico por dor lombar sera 
diagnosticada com distensao lombar. Com frequencia, a causa anatomica exata da 
dor e desconhecida, mas supoe-se que possa haver um rompimento incompleto do 
anel fibroso. Isso pode causar o vazamento de llquidos que criam inflama^ao local 
ou podem abaular-se posteriormente irritando certas raizes lombares. A irrita^ao 
dos musculos, tendoes, ligamentos ou capsula articular circundantes pode colaborar 
para esse processo doloroso. 

Tratamento de dor lombar mecanica aguda 

O tratamento da dor lombar mecanica aguda (menos de quatro semanas) tern por 
centro o uso de AINEs, paracetamol, relaxantes musculares, calor e mobilidade 
precoce. Nao se observou nenhum beneficio significativo com o uso de opioides, 
corticosteroides sistemicos ou mais de dois dias de repouso no leito. Para indivl- 
duos com dor moderada a grave, a terapia combinada de um relaxante muscular 
e um AINE pode ser mais efetiva que a monoterapia. Devido a seus efeitos sedati- 
vos, relaxantes musculares costumam ser recomendados para cobertura noturna. 
Em geral, os pacientes devem ser estimulados a voltar as atividades diarias nor- 
mais conforme tolerado. Nao se comprovou que exercicios especificos sejam uteis. 
Tratamento com massagens e manipula^ao vertebral pode ter algum beneficio na 
dor aguda; a fisioterapia traz algum beneficio para o allvio da dor em curto pra- 
zo, mas estudos nao mostram beneficio em longo prazo. Embora a acupuntura e 
a ioga possam ser op^oes razoaveis para dor lombar cronica, sua efetividade na 
dor lombar aguda permanece sem comprova^ao. Nao se demonstrou que a tra<pao 
seja util para problemas lombares mecanicos, com ou sem ciatica. Para preven$ao, 
comprovou-se que o exercicio ajuda a prevenir episodios iniciais e recidivas de dor 
lombar em certos subgrupos de trabalhadores. Suportes lombares nao impedem a 
dor lombar. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

53.1 Um homem de 45 anos sem historia medica pregressa significativa chega com 
dor lombar grave depois de levantar caixas no trabalho ha dois dias. Fora a dor 
lombar, a revisao de sintomas e negativa. A dor se irradia da regiao lombar para 
baixo, pela parte posterior da coxa, ate o grande artelho quando voce faz o teste 
de eleva^ao da perna reta e a eleva^ao da perna contralateral. Sua for^a, sensa^ao 
e reflexos estao preservados. Qual dos seguintes estudos de imagem deve ser feito 
imediatamente? 


CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


A. Radiografias simples. 

B. RM. 

C. TC. 

D. Nenhum exame de imagem esta indicado. 

53.2 Uma mulher de 50 anos chega ao medico queixando-se de dor lombar por exata - 
mente um mes, depois de uma queda. Nao tern historia de febre, perda ponderal 
sem explica^ao, diabetes ou cancer. Fez uma histerectomia por miomas aos 40 
anos. Qual das seguintes caracteristicas instigaria maior avalia^ao? 

A. Historia de uso frequente de esteroides para asma. 

B. Caucasiana. 

C. Curso temporal da dor lombar. 

D. Historia de uso anterior de cocaina. 

E. Idade pre-menopausa. 

53.3 Um homem de 67 anos com doen^a arterial coronariana (DAC), dislipidemia 
e eczema chega queixando-se de dor lombar e dor na perna, que piora quando 
fica em pe por longos periodos, mas melhora quando se inclina para empurrar 
seu carrinho de compras na loja. Indica que seus pes “queimam” e “doem” depois 
de caminhar distancias diferentes a cada dia. O exame dos sistemas nervoso e 
muscular e normal. Qual dos seguintes e o melhor tratamento para esse paciente? 

A. Descompressao de emergencia da medula espinal. 

B. Inje^ao epidural de esteroides. 

C. Cifoplastia. 

D. Repouso no leito por quatro dias. 

RESPOSTAS 

53.1 D. O paciente tern sinais e sintomas de uma hernia de disco. Nao ha evidencias 
que exames de imagem no primeiro mes apresentem beneficios em termos de 
morbidade. Se os sintomas persistirem depois de um mes, entao a RM seria a 
escolha correta. Radiografias nao mostram discos ou raizes nervosas, e a visua- 
liza^ao de tecidos moles e pior na TC que na RM. 

53.2 A. A historia da paciente e suspeita para uma fratura vertebral de compressao, 
que poderia ser secundaria a osteoporose. A osteoporose pode ser iniciada pelo 
uso de esteroides, que nesse caso foram usados para controlar sua asma. O curso 
temporal da dor e de quatro semanas. Seis semanas ou mais e um sintoma de 
alerta para maior avalia^ao. Embora a osteoporose seja mais comum em mulheres 
brancas, isso nao e considerado um “sinal de alerta.” Mulheres pos-menopausa 
tern maior risco de osteoporose que mulheres pre-menopausa. 

53.3 B. A historia do paciente e classica de estenose espinal. Com frequencia, os 
pacientes sentem allvio ao sentar ou se curvar. AINEs, fisioterapia e inje^oes 
epidurals de esteroides sao utilizadas para aliviar a dor. A descompressao e 
usada na slndrome da cauda equina, e a cifoplastia e dtil em fraturas vertebrais. 
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Repouso ao leito por mais de dois dias nao e usado no tratamento conservador 
de dor lombar por qualquer causa. 


DICAS CLINICAS 


► Sintomas de alerta na dor lombar devem instigar uma investigagao diagnostica Imediata. 

► A sfndrome da cauda equina e uma emergencia cirurgica que deve ser avaliada imediata- 
mente por RM. 

► Uma hernia de disco pode ser tratada de forma conservadora por quatro semanas antes que 
estudos de imagem tenham qualquer beneffcio comprovado. 

► Distensao lombar e comum, geralmente se resolve em algumas semanas, e e tratada com 
AINEs, relaxantes musculares e nao mais de dois dias de repouso no leito. 
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CASO 54 


Uma mae traz seu filho de 18 meses ao seu consultorio para um exame de pue- 
ricultura de rotina, Essa e sua primeira consulta com voce. Segundo a mae, ele 
fez consultas regulares em outra clfnica desde o nascimento. 0 paciente nasceu 
de parto vaginal espontaneo a termo, sem complicagoes. Sua historia medica 
nao apresenta singularidades e suas imunizagoes estao em dia. Nao ha historia 
de problemas medicos na famflia. Tern uma irma mais velha, de 6 anos, com 
crescimento e desenvolvimento normais, cursando a primeira serie, Mora em 
casa com seus pais e irma. A famflia nao tern animais de estimagao e ninguem 
fuma. Globalmente, come uma dieta bem equilibrada, embora a mae diga que 
as vezes ele seja chato para comer. 

A mae do paciente assinala sua preocupagao porque ele ainda nao usa 
palavras e so balbucia, e sua filha ja usava muitas palavras quando tinha essa 
idade. Continuando a anamnese, voce descobre que frequentemente ele nao 
atende quando alguem o chama pelo nome, mas que se sobressalta com rufdos 
altos. A mae do paciente leu sobre autismo na internet e esta preocupada que 
seu filho possa ter esse diagnostico. Tam bem diz que, devido a essa preocupa¬ 
gao, se ele precisar de alguma imunizagao hoje, ela nao quer, por medo que isso 
possa piorar o quadra de seu filho. 

Ao exame ffsico, o paciente esta no percentil 50 de altura e 75 de peso e 
peri metro cefalico. 0 restante do exame ffsico e normal. Ao exame de desen¬ 
volvimento, voce observa que ele caminha e corre bem, e a mae diz que ele 
sobe escadas e chuta uma bola para a frente. Enquanto voce o observa, ele so 
balbucia e nao pronuncia nenhuma palavra. Quando recebe um carrinho de 
brinquedo, o paciente o coloca na boca, mas nunca o faz rolar no chao ou sobre 
a mesa. Quando chama seu nome, bate no seu ombro, diz "Olhe!” e aponta 
para um brinquedo no canto, voce nao consegue chamar sua atengao. 

► Em que idade uma crianga deveria usar palavras? 

► Qual e o proximo passo na avaliagao desse paciente? 

► Devem-se atrasar as imunizagoes nesse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 54: 

Transtornos do desenvolvimento 


Resumo: Uma crian^a de 18 meses e trazida para um exame de rotina e verifica-se que 
apresenta um atraso no desenvolvimento de linguagem e habilidades sociais. 

• Idade em que uma crian^a deveria usar palavras: A maioria das crian^as dira 
“mama/papa” indiscriminadamente aos 9 meses de idade e usara mais duas palavras 
alem de mama/papa aos 12 meses. Nenhuma palavra aos 16 meses e um sinal de 
alerta para a presen^a de um transtorno do espectro do autismo (TEA). 

• Proximo passo na avaliacao desse paciente: Seu rastreamento desse paciente nota 
atrasos no desenvolvimento que causam preocupa^ao em rela^ao a um TEA. Voce 
deve completar seu rastreamento com um instrumento padronizado de nivel 1 
especifico para autismo. Tambem, devido as preocupa^oes notadas ao exame, voce 
deve encaminhar esse paciente imediata e simultaneamente para uma avaliacao 
abrangente de TEA, servi^os de interven^ao precoce/educacpao infantil precoce e 
avaliacao audiologica. 

• Momento das imuniza^oes: Nao existe nenhuma evidencia que imuniza^oes 
estejam implicadas como causa do autismo e, dessa forma, deve-se aconselhar 
aos pais que as imuniza^oes de rotina estao recomendadas. No passado, surgiram 
preocupa^oes de que a vacina MMR pudesse precipitar o autismo, com base em 
relatos de pais que detectaram autismo em seus filhos depois da vacina^ao MMR e 
em um estudo de 12 pacientes autistas cujos medicos relataram suspeitas similares; 
esse estudo foi subsequentemente retirado por falsifica^ao de metodos. Estudos 
subsequentes nao demonstraram nenhuma evidencia de vmculos entre a vacina 
MMR e o desenvolvimento de autismo. Tambem nao ha evidencias de apoio a 
hipotese que o uso de timerosal (um conservante contendo mercurio) em vacinas 
cause autismo. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os criterios diagnostics para transtorno do espectro do autismo e o 
diagnostic diferencial de retardo invasivo do desenvolvimento. 

2. Conhecer os sinais clinics chave de transtornos do espectro do autismo (TEAs). 

3. Ser capaz de formular uma estrategia para a avaliacao de TEAs. 

Consideragdes 

Essa crian^a de 18 meses chega com um atraso significativo de linguagem e em ha¬ 
bilidades sociais. Esses dois achados sao muito suspeitos de transtorno do espectro 
do autismo (TEA). Nao ha descri^ao de movimentos ou achados estereotipados, mas 
eles nao sao necessarios para o diagnostic de TEA. Entretanto, a crian^a tambem 
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deve fazer um rastreamento auditivo. Como ele se sobressalta com ruidos altos, um 
deficit significativo de audi^ao nao e provavel. Essa crian^a deve fazer uma avalia^ao 
abrangente para autismo. 


ABORDAGEM AOS 

Transtornos invasivos do desenvolvimento 


DEFINItJOES 

ATEN^AO CONJUNTA: Uma crian 9 a demonstra prazer em compartilhar com 
outro individuo um objeto/evento, olhando alternativamente para o individuo e o 
objeto/evento. 

RELACIONABILIDADE SOCIAL: Impulso interno para conectar-se com outros e 
compartilhar sentimentos similares. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os transtornos do espectro do autismo (TEAs) incluem tres dos transtornos inva¬ 
sivos do desenvolvimento identificados no DSM-IV: transtorno autista (TA), trans- 
torno ou slndrome de Asperger (SA) e transtorno invasivo do desenvolvimento sem 
outra especifica^ao (TID-SOE). 

Segundo os estudos mais recentes, a prevalencia de TEAs e de cerca de 1 para 
110 . Os meninos sao mais afetados que as meninas, com uma prevalencia quatro 
vezes mais alta em ho mens que em mulheres. Estudos familiares tambem estimam 
um risco de recorrencia de ate 5 a 6% quando ha um irmao ou irma mais velho com 
um TEA. 

Conforme evidenciado pela prevalencia de TEAs, a maioria dos medicos cuida- 
ra de varias crian^as com esse problema durante sua carreira. Alem disso, em resul- 
tado de maior aten^ao da midia, com vistas a aumentar a conscientiza^ao sob re esses 
disturbios e seus sinais iniciais, cada vez mais pais come^arao a mencionar preocupa- 
^oes ao medico de seus filhos. Medicos de aten^ao primaria devem ser capazes de re- 
conhecer as caracterlsticas clinicas chave desses transtornos, ser capazes de formular 
um piano sistematico para sua avalia^ao e saber como ajudar familias no tratamento 
e cuidados continuados de uma crian^a com um TEA. 

TEAs sao transtornos do neurodesenvolvimento fenotipicamente heterogeneos 
que resultam de uma combina^o de fatores. Evidencias apoiam o envolvimento de 
multiplos genes, com fatores ambientais influenciando ampla varia^ao na expressao 
fenotipica. Os fatores ambientais implicados incluem expo siloes a agentes teratoge- 
nicos no utero e a doen^as maternas durante a gravidez, mas nenhum estudo verifi- 
cou um papel causal. 

Caracterlsticas comuns compartilhadas por todos os TEAs incluem deficits 
graves em habilidades sociais e em padroes de comportamento estereotipados, re- 
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petitivos e limitados. Entretanto, somente o TA e o TID-SOE caracterizam-se por 
retardos significativos de linguagem. 

Embora nao exista nenhuma caracteristica patognomonica, TEAs sao universal- 
mente caracterizados por deficits na relacionabilidade social, e os deficits sociais precoces, 
como ausencia ou atraso da aten^ao conjunta, parecem ser sintomas de alerta confiaveis. 
Entretanto, essas caracterlsticas frequentemente passam despercebidas pelos pais, e e um 
atraso de fala que os leva a expressar uma preocupa^ao junto ao medico de seu filho. 

Para o diagnostico de um transtorno autista, uma crian^a deve demonstrar 
comportamento anormal antes dos 3 anos e apresentar retardos nas areas de inte- 
ra^ao social, linguagem usada para a comunica^ao social e brincadeira simbolica ou 
imaginativa. Deficits incluem os seguintes: 

1. Comprometimento da intera^ao social: 

a. Deficiencia no uso de comportamentos nao verbais, como expressoes faciais, 
contato visual e gestos. 

b. Fracasso em desenvolver relacionamentos com pares apropriados a idade de 
desenvolvimento. 

c. Falta de tentativa espontanea de compartilhamento social com outras pessoas, 
por meio de emo^oes, interesses ou realiza^oes. 

2. Comp ro metimento da comunica^ao: 

a. Atraso/ausencia de desenvolvimento da linguagem falada. 

b. Em crian 9 as com fala adequada, comprometimento da capacidade de iniciar 
ou manter uma conversa^ao. 

c. Uso estereotipado, roteirizado ou repetitivo da linguagem. 

d. Falta ou atraso grave de habilidades de jogos de faz de conta. 

3. Padroes de comportamento, interesses e atividades restritos, repetitivos e 

estereotipados: 

a. Comportamentos atlpicos, nao fimcionais, repetitivos, como batimentos de 
maos, movimentos de dedos, balan^ar-se e rodopiar. 

b. Padroes restritos de interesse, atlpico em intensidade ou em foco. 

c. Aderencia inflexlvel a rituais nao fimcionais. 

d. Preocupa$6es com partes de objetos. 

Crian^as com transtorno de Asperger podem passar despercebidas ate a ida¬ 
de escolar, quando come^am a demonstrar dificuldades na intera^ao com pares e 
professores. Crian^as com esse transtorno tern somente um retardo leve ou limitado 
na fala, mas, se observadas de perto, sua linguagem frequentemente sofreu um de¬ 
senvolvimento atlpico. Essas crian^as apresentam deficits no uso da linguagem social, 
como escolha de um topico de conversa, ritmo, expressao facial e linguagem corpo¬ 
ral. A fala com frequencia tambem e pedante e limitada somente a alguns poucos 
topicos de interesse totalmente absorvente para a crian^a. 

Tambem se verificou que condi^oes comorbidas neurogeneticas e deficiencia 
mental estao associados a TEAs, embora os dados mais recentes indiquem que as 
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porcentagens sejam muito menores do que se pensava anteriormente, 10 e 50%, res- 
pectivamente. As sindromes neurogeneticas que podem ter um papel causal em TEAs 
ou estar associadas de outra forma, bem como outros TIDs, devem ser consideradas 
no diagnostico diferencial e estao incluldas no Quadro 54.1. 

Trotamento 

A chave para o sucesso no tratamento de TEAs e o diagnostico precoce, levando 
a intervengao precoce. A vigilancia de TEAs deve ocorrer em todas as consultas 
preventivas durante a infancia, usando instrumentos-padrao de rastreamento de 
desenvolvimento. Isso inclui a coleta de uma historia familiar de TEAs, preocupa- 
goes dos pais ou outros cuidadores, historia do desenvolvimento e observances pre- 
cisas da crianga. Todas as criangas tambem devem fazer o rastreamento usando 
Modified Checklist for Autism in Todlers (M-CHAT) (Checklist modificado para 


Quadro 54.1 • CONDIQOES DE NEURODESENVOLVIMENTO ASSOCIADAS A TEAs 

Condigao 

Etiologia 

Caracterfsticas 

Transtorno de Rett 

Transtorno dominante ligado ao 

X (fatal para o feto masculino) 

Microcefalia, convulsoes e estereotipias 
de torgao de maos 

Transtorno 
desintegrativo 
da infancia 

Descon heci da 

Desenvolvimento normal ate 2 a 4 anos, 
depois deterioragao grave do 
funcionamento motor e social 

Smdrome do X fragii 

Causa genetica mais comum de 
TA e retardo em homens 

Deficiencia mentai, macrocefalia, orelhas 
grandes, testiculos grandes, hipotonia 
e hiperextensao articular 

Disturb ios 
neurocutaneos 
Esclerose tuberosa 

Neurofibromatose 

! Autossomica dominante, mas a 
maioria dos casos e 
mutagao nova 

Autossomica dominante, 
metade dos casos e mutagao 
nova 

Maculas hipopigmentadas, fibroan- 
giomas, lesoes renais, hamartomas 
do SNC, convulsoes, RM, TDAH 

Manchas "cafe com leite”, sardas 
axilares, neurofibromas, nodulos 
oculares de Lisch 

Fenilcetonuria 

Erro inato do metabolismo 

Exame de rotina no rastreamento 
neonatal; RM/TA passiveis de 
prevengao com modificagao alimentar 

Smdrome alcooiica 
fetal 

Exposigao intrauterina ao alcool 

Facies caracteristica; associada ao TA 
e a outros transtornos do desenvolvimento 

Smdrome de 
Angelman 

Perda do gene 

ubiquitina-protema ligase de 
expressao materna 

Transtorno invasive do desenvolvimento, 
hipotonia na pequena infancia, marcha 
ataxica de base ampla, convulsoes e 
espasticidade progressiva 

Esquizofrenia 

infantil 

Desconhecida 

Transtorno do pensamento, ilusoes e 
alucinagoes 
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autismo em criancas come^ando a andar) nas consultas de 18 e 24 meses. Se surgir 
uma preocupa^ao sobre TEA durante uma consulta de puericultura, deve-se usar 
um instrumento de rastreamento concebido especificamente para TEAs. Antes dos 
18 meses de idade, instrumento s de rastreamento direcionados a habilidades socials 
e de comunica^ao podem ser uteis para detectar sinais precoces de TEAs. 

Sinais de “alerta vermelho” indicando a necessidade de avalia^o imediata 
incluem: 

• Nao balbuciar ou apontar aos 12 meses 

• Ausencia de palavras aos 16 meses 

• Nenhuma frase de duas palavras aos 24 meses 

• Perda de habilidades sociais ou de linguagem em qualquer idade 

Quando uma crian^a demonstrar dois ou mais fatores de risco ou houver um 
resultado positivo em um rastreamento, aja imediatamente. Nao “espere para ver”. 
Os seguintes passes devem ser feitos simultaneamente: 

• Encaminhar a crian^a para uma avalia^ao abrangente de TEA. 

• Encaminhar a crian^a a servi^os de interven^ao precoce/educa^ao infantil precoce. 

• Ob ter uma avalia^ao audio 16 gica. 

As crian^as com TEAs que come^am o tratamento mais precocemente tern re- 
sultados significativamente melhores, o que torna crucial a identifica^ao e intervene 
<;ao precoces. Os objetivos do tratamento sao melhorar as habilidades sociais e de 
linguagem, diminuir comportamentos mal-adaptados, dar apoio a pais e familias e 
fomentar a independencia. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

54.1 Uma mae traz seu filho de 5 anos ao consultorio porque sua professora esta pre- 
ocupada com a possibilidade de transtorno de deficit de aten^ao/hiperatividade 
(TDAHj. A professora notou que a crian 9 a com frequencia faz longos discursos 
sobre barcos em aula e ffequentemente se balan 9 a para frente e para tras na 
cadeira. Aprofundando a historia, a mae da crian 9 a declara que ele e muito 
independente, com poucos amigos e sempre se interessou por barcos, preferindo- 
-os a qualquer outro brinquedo. Voce observa que sua fala e monotona, com 
volume e velocidade restritos, e que nunca faz contato visual com voce ou com 
a mae. Qual das seguintes afirma 9 oes e a mais correta em rela 9 ao a essa crian 9 a? 

A. O proximo passo importante e o uso de um instrumento de rastreamento 
especlfico para Asperger apropriado para a idade da crian 9 a. 

B. A questao mais importante na consulta de hoje e administrar as vacina 9 oes 
atrasadas. 

C. Essa crian 9 a deve come 9 ar a receber compostos orais similares a anfetamina, 
que provavelmente melhorarao muito seu comportamento. 

D. Essa mae deve ser tranquilizada, pois o comportamento e desenvolvimento 
dessa crian 9 a e mais provavelmente uma variante do normal. 


CASOS CUIMICOS EM MEDIC1NA DE FAMILIA E COMUNIDADE 


E. E provavel que uma das vacina^oes seja responsavel pelos achados cllnicos 
dessa crian^a. 

54.2 Qual das seguintes afirma^oes e a correta? 

A. Uma menina de 3 anos previamente saudavel com desenvolvimento normal 
comedo u a perder controle vesical e nao fala mais em frases, mas voce nao 
deve hear muito preocupado, pois isso come^ou depois do nascimento de 
seu irmaozinho, e ela so quer mais aten 9 ao de seus pais. 

B. Ausencia de palavras aos 12 meses de idade e razao para encaminhamento 
imediato a fonoterapia. 

C. Crian^as com TEAs raramente serao como adultos independentes. 

D. Em aconselhamento, voce diz aos pais de um filho de 6 anos com autismo 
que seu segundo filho tern maior risco de ter um TEA. 

54.3 Qual das seguintes observances em um exame clfnico e preocupante para a 
presenqa de um TEA? 

A. Voce entra na sala de exame e encontra uma menina de 36 meses fazendo 
de conta que toma cha com seu amigo imaginario. 

B. Uma crian^a de 12 meses caminha ate a pia e aponta para a torneira, mas so 
diz “Uh” e nao agua. 

C. Uma crian^a de 2 anos agarra com for^a um cobertor velho e esfarrapado, e 
a mae diz que o menino nao sai de casa sem ele. 

D. Voce bate no ombro de uma crian^a de 18 meses, diz “Olha!” e aponta para 
um brinquedo no canto da sala, mas a crian^a o ignora e continua a girar as 
rodas de seu carrinho de brinquedo. 

RESPOSTAS 

54.1 A. Embora ao primeiro olhar as preocupa^oes da professora e da mae dessa 
crian^a possam soar tlpicas de TDAH, sua suspeita cllnica deve ser a de que a 
crianqa tern sindrome de Asperger, com base em uma historia de fala monotona, 
restrita, limitada a um unico tema de interesse, falta de contato visual, falta de 
relates com seus pares apropriadas a idade de desenvolvimento e o comporta- 
mento atfpico, nao fimcional e repetitivo de balan^ar e rodopiar. Nesse momento, 
os passos apropriados incluem uma boa anamnese e exame fisico completo, 
acompanhados por um instrumento de rastreamento espedfico para Asperger 
e encaminhamento imediato a um pediatra especializado em desenvolvimento 
para avalianao completa. Voce deve tranquilizar a mae da crianqa, dizendo que 
imunizaqoes nao estao implicadas na causa de disturbios do desenvolvimento, 
e administrar as vacinas necessarias, se for o caso. Voce nao deve retardar sua 
investiga^ao diagnostica de um disturbio de desenvolvimento por nenhum 
motivo. Embora imuniza^oes sejam importantes, para a situa^ao dessa crian^a 
a avalianao dos problemas de desenvolvimento tern maior prioridade. 

54.2 D. Estudos familiares estimam um risco de recorrencia de ate 5 a 6% quando ha 
um irmao mais velho com TEA. Sintomas de alarme indicando a necessidade de 
uma avalia^ao imediata para TEA incluem perda de habilidades sociais ou de 
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linguagem em qualquer idade e nenhum uso de palavras isoladas aos 16 meses 
de idade. Embora a maioria das criangas com TEA mantenha esse diagnostico 
e exiba sinais residuals de seu transtorno na idade adulta, criangas com TEAs 
que comegam tratamento mais precocemente tern resultados significativamente 
melhores, e um dos objetivos do tratamento e fomentar a independence. 

54.3 D. A crianga na escolha (D) demonstra um deficit de atengao conjunta, uma 
das caracteristicas mais distintivas de criangas muito pequenas com TEAs. E a 
falta de habilidades de jogos de faz de conta e nao sua presenga - escolha (A) 
—, que e preocupante em um TEA. Como demonstrado na escolha (B), por 
volta de 12 a 14 meses de idade, uma crianga com um desenvolvimento tipico 
comegara a pedir um objeto desejado que estiver fora de seu alcance apontando 
e, dependendo das suas habilidades de fala, emitindo sons simples ou palavras. 
Similar a escolha (C), a maioria das criangas formam vlnculos durante seu de¬ 
senvolvimento precoce com um bichinho de pelucia, travesseiro preferido ou 
cobertor. Entretanto, criangas com TEAs podem preferir objetos duros, como 
canetas esferograficas, chaves ou lanternas. 


DICAS CLINICAS 


I Caracteristicas comuns compartilhadas por todos os TEAs incluem varies deficits em 
habilidades sociais e padroes de comportamento limitados, repetitivos e estereotipados. 
Entretanto, apenas TA e TID-SOE caracterizam-se por retardos significativos de linguagem. 
Sintomas de alerta indicando a necessidade de avaiiagao imediata para TEA incluem: nao 
balbuciar ou apontaraos 12 meses, ausencia de palavras isoladas aos 16 meses, ausencia 
de frases de duas palavras aos 24 meses e perda de linguagem ou habilidades sociais em 
qualquer idade. 

► Quando uma crianga demonstra dois ou mais fatores de risco ou ha um resultado de ras- 
treamento positivo, aja imediatamente. 
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CASO 55 


Uma mulher de 46 anos vem ao seu consultorio queixando-se de um tremor 
de maos que vem piorando uniformemente nos ultimos dois anos. Trabalha 
como agente literaria e afirma que esse tremor compromete cada vez mais sua 
capacidade de trabalho. Diz f em uma voz levemente tremula: “Frequentemente 
tenho que almogar com meus clientes e fico envergonhada quando nao posso 
comer e beber normalmente. As vezes, nao posso nem usar uma xfcara sem tre- 
mer”. Empiricamente, ela acha que uma taga de vinho com a refeigao as vezes 
ajuda. Ao exame, sua pressao arterial e de 125/85 mmHg, pulso de 84 bpm e 
frequencia respiratoria de 16 mpm. 0 exame neurologico revela um leve tremor 
cefalico, mas ausencia de tremor das maos em repouso. Entretanto, quando 
segura uma caneta pela ponta com o brago estendido, um tremor grosseiro 
torna-se facilmente visivel. 0 restante de seu exame e normal. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Que outras avaliagoes precisam ser realizadas? 

► Que intervengoes farmacologicas podem ser beneficas? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 55: 

Disturbios do movimento 


Resumo: Uma mulher de 46 anos chega com u m tremor essencial classico. Ele surge 
durante a a^ao e diminui quando o membro esta relaxado, ao contrario do tremor 
da doen$a de Parkinson. O tremor a perturba muito, pois esta causando muitos em- 
bara^os sociais, frequentemente interferindo em seu trabalho. Ela descobriu que o 
alcool ajuda a reduzir os sintomas. 

• Diagnostico mais provavel: Tremor essencial. 

• Outras avalia 96 es necessarias: Assegurar que medicamentos, doen^as da tireoide, 
alcool e outras doen^as neurologicas nao estejam causando o tremor. 

• Farmacoterapia benefica: Propanolol, primidona e gabapentina. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com os sinais e sintomas de apresenta^ao dos transtornos de 
movimento mais comuns. 

2. Familiarizar-se com o mane jo dos transtornos de movimento comuns. 

3. Ser capaz de calibrar a gravidade da doen^a e compreender os efeitos colaterais 
das terapias. 

Consideragdes 

O tremor essencial e o mais comum de todos os transtornos de movimento, afetando 
1,3 a 5% das pessoas acima dos 60 anos. Uma anamnese completa e crucial para fazer 
o diagnostico de tremor essencial. Aparece geralmente depois dos 50 anos e interfere 
nas tarefas e atividades comuns da vida diaria. Quase metade dos pacientes tern uma 
historia familiar de tremor, embora esse nao seja um criterio para o diagnostico. E fre¬ 
quentemente atenuado pelo uso de alcool. E importante perguntar sobre o consumo de 
cafeina, tabagismo, uso de estimulantes e outras medicares (p. ex., (3-agonistas inala- 
dos, levotiroxina, lltio) que sabidamente causam ou potencializam o tremor fisiologico. 
Quando se suspeita de tremor essencial, o paciente deve ser observado ao realizar tare¬ 
fas relacionadas a metas, como o teste dedo-nariz ou beber de um copo. Avaliar amos- 
tras da escrita pode ajudar a identificar o momento de inicio do tremor e a progressao 
da doen^a. Afeta as maos em 95%, a cabe^a em 34% e os membros inferiores em 20% 
dos pacientes. Provas de fun^ao tireoidiana estao indicadas. Considere solicitar exames 
de ceruloplasmina, provas de fun^ao hepatica e cobre serico em pacientes abaixo dos 40 
anos, pensando na doen^a de Wilson, um disturbio do metabolismo do cobre. 

A farmacoterapia constitui a principal abordagem ao tratamento. Terapias de 
primeira linha incluem o (3-bloqueador propanolol e o anticonvulsivante primido¬ 
na, que sao igualmente eficazes na reduqao dos sintomas do tremor. Topiramato e 
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gabapentina sao outros anticonvulsivantes que podem ser usados como agentes de 
segunda linha. O relato do paciente sobre os sintomas e a capacidade funcional, e 
nao a gravidade do tremor detectada ao exame flsico, devem servir de guias para o 
ajuste da terapia. Tambem e importante monitorar os pacientes para os efeitos cola- 
terais dessas medicares. O propanolol esta associado a fadiga, cefaleia, bradicardia, 
impotencia e depressao. A primidona pode causar uma rea^ao aguda consistindo 
de nausea, vomitos, confusao ou ataxia em muitos pacientes. Como na terapia para 
a doen^a de Parkinson, tanto a estimula^ao cerebral profunda quanto a abla^ao do 
nucleo ventral intermediario do talamo (nucleo de Vim) sao efetivas em pacientes 
com tremor refratario ao tratamento cllnico. 


ABO R DAG EM AOS 

Disturbios do movimento 


DEFINING es 

COREIA: Movimento breve, irregular, involuntario e imprevislvel que e espasmodi- 
co, contorcido ou fluido. 

HIPERCINESIAS: Disturbios do movimento caracterizados por movimentos exage- 
rados ou em maior numero. 

HIPOCINESIAS: Disturbios do movimento caracterizados por uma lentidao global 
do movimento (bradicinesia), ausencia de movimento (acinesia) ou dificuldade em 
iniciar o movimento. 

ABORDAGEM CLINICA 

Pode-se definir um disturbio do movimento como qualquer quadro que pertur- 
ba os movimentos corporais voluntaries normais ou que consiste em um ou mais 
movimentos anormais. Podem ser classificados como hipocinesias ou hipercinesias 
(Quadro 55.1). Embora encontrados menos ffequentemente por medicos de familia 
que outras doen^as cronicas, sao bastante comuns, especialmente na popula^ao ido- 
sa. Por exemplo, a doen^a de Parkinson afeta 1% dos individuos acima de 60 anos e 
2% daqueles acima de 85 anos. 

Por muitos motivos, os disturbios do movimento sao um desafio especial para 
medicos de familia. Com ffequencia, os sinais e sintomas podem ser sutis. O pro- 
cesso normal de envelhecimento esta associado a mudan^as em movimentos que 
podem ser confundidas com um problema mais serio. Pacientes com o mesmo dis- 
turbio de movimento muitas vezes podem se apresentar de diversos modos diferen¬ 
tes. Finalmente, exames laboratoriais e radiologicos frequentemente tem um valor 
limitado para o diagnostico de transtornos do movimento. 

O manejo e igualmente desafiador. Disturbio do movimento tem um grande 
impacto sobre outras condi^oes medicas, bem como sobre o bem-estar psicologico 
dos pacientes e de suas famllias. Educar tanto o paciente quanto a familia sobre o 





538 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


Quadro 55.1 • CLASSIFICAQAO DE DISTURB10S DO MOVIMENTO 

Disturbios hipocineticos 

Disturbios hipercineticos 

Doenga de Parkinson 

Parkinsonismo secundario ou adquirido 
(pode ser causado por neurolepticos, 
hidrocefalia, trauma encefalico) 

Paralisia supranuclear progressiva (PSP) 

Atrofia de multi plos sistemas (sfndrome de 
Shy-Drager, atrofia olivopontocerebelar, 
degeneragao estriatonigral 

Tremor (tremor essencial, tremor distonico, 
tremor induzido porfarmacos, tremor 
fisiologico) 

Transtornos de tique (smdrome de Tourette) 
Coreia (Doenga de Huntington) 

Mioelonia 

Distonia 

Ataxia 


processo morbido e as op^oes de tratamento disponlveis pode dar uma melhor com- 
preensao e manejo do disturbio. Embora farmacoterapia e cirurgias sejam ffequen- 
temente manejadas por especialistas, medicos de familia precisam ajudar pacientes a 
lidar com o amplo impacto de sua doenga. 

Doenga de Parkinson 

A doenga de Parkinson e a doenga neurodegenerativa mais comum e pode cau- 
sar incap acidade significativa e queda da qualidade de vida. Os sintomas surge m 
a medida que a substancia negra (parte dos ganglios basais) perde neuronios e 
dopamina e que proliferam inclusoes intracitoplasmaticas (corpusculos de Lewy). 
Finalmente, a deplegao de dopamina na substancia negra causa um aumento da 
inibigao do talamo e diminuigao da excitagao do cortex motor, o que origina sinto¬ 
mas parkinsonianos, como bradicinesia. Os sinais fisicos cardeais da doenga sao 
tremor distal em repouso, rigidez, bradicinesia, instabilidade postural e inicio 
assimetrico. 

A farmacoterapia e a base do tratamento da doenga de Parkinson, e demons- 
trou-se que reduz a morbidade e a mortalidade. Os objetivos sao dois: retardar a 
progressao e tratar os sintomas. 

Para a doenga inicial sintomatica, os tratamentos de primeira linha sao levo- 
dopa para o comprometimento motor; agonistas da dopamina, como pramipexol e 
ropinirol, para diminuir o risco de complicates motoras; e inibidores da monoami- 
noxidase tipo B (MAO-B). A amantadina pode ser usada precocemente, mas as evi- 
dencias sao limitadas. Anticolinergicos (benzatropina, triexifenidil) tambem podem 
ser utilizados em pacientes jovens com tremor grave, mas seu uso e frequentemente 
limitado por efeitos colaterais. 

O melhor tratamento do tremor e feito com agonistas da dopamina, levodopa 
e anticolinergicos. Para flutua^oes motoras e discinesia, acrescente agonistas da do¬ 
pamina e/ou inibidores da MAO-B (selegilina, rasagilina), inibidores da catecol-O- 
-metiltransferase (COMT) (entacapona, tolcapona). 

Demonstrou-se que a estimula^ao cerebral profunda do nucleo subtalamico 
melhora os sintomas em pacientes com doenga avan^ada. 
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A fisioterapia e o exerclcio podem apresentar beneflcios modestos ao retardar a 
incapacidade fimcional de um paciente com doen^a de Parkinson. 

Problemas comorbidos comumente associados com a doen^a de Parkinson in- 
cluem depressao, demencia, fadiga, sonolencia diurna excessiva e psicose. Alucina^oes 
afetam ate 40% dos pacientes com DP. A psicose costuma ser induzida por farmacos e 
pode ser manejada inicialmente pela redinpao da dose de medicamentos antiparkin- 
sonianos. Em pacientes com sintomas psicoticos incapacitantes e alucina^oes, os far¬ 
macos antiparkinsonianos podem ser suspensas na ordem inversa de sua efetividade. 
Anticolinergicos podem ser suspensos em primeiro lugar, seguidos pela amantadina, 
depois os inibidores da COMT e agonistas da dopamina (ADs). Em geral, a suspen- 
sao do levodopa nao e uma op^ao para a maioria dos pacientes; entretanto, pode-se 
considerar a redu^ao da dose como um ultimo recurso. Frequentemente, e necessaria 
uma consulta com um subespecialista. 

Como o comprometimento fimcional da doen^a de Parkinson e progressive, 
e apropriado ter uma discussao de diretivas antecipadas de vontade com todos os 
pacientes. Educa^ao e apoio sao maneiras importantes com as quais os pacientes 
podem lidar com sua doen^a. 

Sindrome de Tourette 

A smdrome de Tourette (ST) e o transtorno de tique mais comum, em geral se de- 
senvolvendo durante a infancia ou o inicio da adolescencia. Acredita-se que uma 
heran^a de padrao autossomico dominante exer^a um papel importante em sua etio- 
logia. O diagnostico requer a presen^a de tiques vocais, como grunhidos e multiplos 
tiques motores, tiques ocorrendo varias vezes por dia por pelo menos um ano, inicio 
geralmente entre 2 e 15 anos de idade, mas nao alem de 21 anos, e apresentar tiques 
que nao podem ser explicados por outras condi^oes medicas. Adicionalmente, uma 
historia familiar de tiques ou sintomas similares tambem apoia o diagnostico de ST. 
Existem varios tipos diferentes de tiques, indo de simples ruldos ate ecolalia (repeti- 
910 de palavras), coprolalia (uso excessivo de palavras obscenas) e palilalia (repeti^ao 
de frases ou palavras com rapidez crescente). Tiques podem ser suprimidos tempo- 
rariamente durante a concentra^ao mental, mas em geral pioram durante perlodos 
de estresse, excita^ao, tedio ou fadiga. A maioria das crian^as afetadas sofre conco- 
mitantemente de transtorno de deficit de aten^ao-hiperatividade (TDAH), sintomas 
obsessivo-compulsivos (TOC), transtorno de aprendizado, transtorno de conduta/ 
transtorno opositivo-desafiador ou enxaquecas. 

A educa^ao e o aconselhamento do paciente e da famllia sao extremamente 
importantes, e podem ser o unico tratamento necessario. A explica^ao de tiques, ob- 
sessoes e compulsoes para pacientes, familiares, professores e colegas de trabalho, e a 
aprecia^ao que esses nao sao voluntaries, frequentemente sao muito uteis. Os pacien¬ 
tes com frequencia suprimirao tiques na maioria do dia e precisam “liberar” os tiques 
ao voltarem da escola ou do trabalho. 

Deve-se considerar farmacoterapia se houver comprometimento funcional 
continuado, apesar da educa^ao e terapia comportamental. O tratamento do TDAH 
e TOC concomitantes podem reduzir os sintomas de Tourette. A clonidina e consi- 


540 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


derada o tratamento de primeira linha, devido a sua seguran^a em longo prazo e sua 
capacidade de auxiliar com o TDAH e TOC concomitantes. Outro bloqueador de 
alfa-receptores, guanfacina, parece ser seguro e efetivo para tiques em pacientes com 
TDAH, mas pode causar hipotensao significativa. 

Os neurolepticos, como pimozida e haloperidol, sao mais efetivos para tiques 
que a clonidina, mas apresentam maior risco de efeitos colaterais em longo prazo. 
Alem disso, a inje^ao de toxina botulmica nos musculos afetados pode ser efetiva 
para o tratamento de tiques fonicos refratarios. A cirurgia de estimula^ao cerebral 
profunda e uma op 910 final disponivel para sintomas refratarios. 

Doengo de Huntington 

A causa mais comum de coreia em adultos e a doenga de Huntington. A doenga de 
Huntington e herdada com um padrao autossomico dominante, e afeta igualmente 
homens e mulheres. E causada pela expansao de um trinucleotldeo (CAG) no gene de 
Huntington, localizado no cromossomo 4. O inicio pode ocorrer em qualquer idade, 
embora os sintomas apare^am inicialmente entre 35 e 50 anos de idade, com perda 
neuronal progressiva e disfun^ao ao longo de 10 a 20 anos. Existem dois tipos de anor- 
malidades de movimento: coreia e movimentos voluntaries anormais. Exige-se a pre¬ 
sent de coreia no momento do diagnostico de doenga de Huntington. Inicialmente, 
a coreia envolve principalmente a face, o tronco e os membros. Com o tempo, a coreia 
se dissemina e afeta o diafragma, a laringe e a faringe. Movimentos voluntaries anor¬ 
mais incluem movimentos finos nao coordenados, disturbios de marcha, movimentos 
oculares anormais, disartria, disfagia e rigidez. As dificuldades com movimentos vo¬ 
luntaries pioram com o tempo. Perda de peso e caquexia sao comuns entre pacientes 
com doenga de Huntington, causadas pelos movimentos hipercineticos e altera^ao do 
metabolismo celular, levando ao aumento do gasto energetico. Problemas cognitivos 
incluem dificuldades com a memoria, capacidades visuoespaciais e julgamento. Os pa¬ 
cientes com doenga avan^ada podem apresentar uma demencia global. O problema 
psiquiatrico mais comum e a depressao, que afeta ate metade dos pacientes. Pacientes 
com doenga de Huntington tern um risco significativamente mais alto de suicidio. 

Atualmente, nao existe nenhum tratamento disponivel para retardar a pro- 
gressao da doenga. O tratamento deve ser focalizado nos sinais e sintomas e ser ajus- 
tado de acordo com a gravidade da doenga. Fisioterapia para problemas de marcha e 
equilibrio, uma dieta rica em calorias para o aumento das necessidades metabolicas 
e fonoterapia para manejar a disfagia e a aspira^ao sao poucas das medidas de apoio 
disponlveis para pacientes com doenga de Huntington. A tetrabenazina, um agente 
depletor da dopamina, pode ser util para a coreia. Os efeitos colaterais da tetrabe¬ 
nazina sao depressao, seda^ao, acatisia e sintomas parkinsonianos. A coreia que nao 
responde a tetrabenazina pode ser tratada com neurolepticos. Benzodiazepmicos e 
antidepressivos estao indicados para insonia, ansiedade e depressao. A responsabili- 
dade primaria de aconselhamento do medico de familia e compreender o pap el dos 
exames geneticos e oferece-los de forma responsavel aos individuos afetados e assin- 
tomaticos. O cuidado otimo requer contributes de uma equipe multidisciplinar. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

55.1 Nota-se que um paciente adolescente de 18 anos tem tiques motores e vocali- 
za^oes obscenas involuntarias. Qual das seguintes medicares esta indicada no 
tratamento desse transtorno? 

A. Triexifenidil. 

B. Fenitoina. 

C. Carbamazepina. 

D. Haloperidol. 

E. Levodopa. 

55.2 Uma mulher de 21 anos desenvolve alucina^oes auditivas e ilusoes persecutorias 
ao longo de tres dias. E hospitalizada e come 9 a haloperidol 2 mg tres vezes ao 
dia. Com uma semana de tratamento, desenvolve uma postura curvada e uma 
marcha arrastando os pes. Sua cabe^a esta levemente tremula e seus movimentos 
tornam-se lentos. Sua medica^ao e trocada para tioridazina, e acrescenta-se trie¬ 
xifenidil. Nos proximos 15 dias, torna-se muito mais animada e relata ausencia 
de recorrencia de suas alucina^oes. Qual das seguintes alternativas apresenta o 
diagnostico mais provavel? 

A. Hiperparatireoidismo. 

B. Efeito neuroleptico. 

C. Encefalite. 

D. Hipermagnesemia. 

55.3 Qual dos seguintes representa o decrescimo na fala comumente exibido pelo 
paciente com parkinsonismo? 

A. Fala progressivamente inaudivel. 

B. Neologism os. 

C. Afasia expressiva. 

D. Afasia receptiva. 

E. Salada de palavras. 

55.4 Uma mulher de 67 anos sabidamente com doen^a de Parkinson e trazida a 
clinica por seu provedor de saude. Esta confinada a uma cadeira de rodas e e 
completamente dependente de terceiros. Voce nota movimentos grandes gros- 
seiramente anormais tanto dos bravos quanto das pernas. A paciente tem que 
ser amarrada para nao cair e nao pode hear caL^ada. Foi preciso instalar grades 
de leito em sua cam a para impedi-la de cair a noite. Nao sabe qual e o mes ou 
o ano. Nao teve nenhuma mudan^a em sua medica^ao em seis meses. Qual dos 
seguintes ajustes de medica^ao mais beneficiaria a paciente? 

A. Acrescentar haloperidol 

B. Diminuir levodopa/carbidopa 

C. Aumentar levodopa/carbidopa 

D. Acrescentar donepezil 

E. Acrescentar entacapona 
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RESPOSTAS 

55.1 D. O cenario cllnico descrito esta associado a sindrome de Tourette. Diversos 
farmacos podem ajudar a suprimir os tiques caracterlsticos dessa sindrome, 
incluindo haloperidol, pimozida, trifluoperazina e flufenazina. Antiepilepticos 
como carbamazepina e fenitolna nao sao uteis. A levodopa e o farmaco de 
escolha no tratamento de DP avangado. Triexifenidil e benzatropina sao uteis 
para suprimir o parkinsonism o que pode se desenvolver com a administragao 
de haloperidol, mas nao sao uteis no manejo da sindrome de Tourette. 

55.2 B. Butirofenonas, a mais comumente prescrita sendo halop eridol, rotineiramente 
produzem alguns sinais de parkinsonismo, se usadas em altas doses por mais 
de alguns dias. Essa jovem psicotica comprovou ser menos senslvel aos efeitos 
colaterais parkinsonianos da tioridazina do que era ao haloperidol. Acrescentar 
o farmaco anticolinergico triexifenidil tambem pode ter ajudado a reduzir os 
sintomas da paciente. 

55.3 A. A linguagem nao esta alterada na doenga de Parkinson, como acontece com 
afasias, mas a clareza e o volume da fala sofrem. A escrita e similarmente per- 
turbada, pois a caligrafia do paciente se torna cada vez menor e menos leglvel 
quando continuam a escrever. Isso e chamado de micro grafia. 

55.4 B. A paciente soffe de discinesias por excesso de levodopa/carbidopa. Suspender 
a levodopa/carbidopa em geral nao e uma opgao para a maioria do pacientes; 
entretanto, uma redugao da medicagao seria extremamente benefica para ela. 
Haloperidol seria uma boa escolha caso a paciente sofresse de alucinagoes. 
Donepezil e uma medicagao usada primariamente para demencia de Alzheimer 
e nao tern nenhum uso da demencia com corpusculos de Lewy. Entacapona e 
uma medicagao para potencializar o levodopa/carbidopa. 


DICAS CLINICAS 


► Disturbios do movimento tern um profundo impacto sobre a qualidade de vida de pacientes 
e suas farmlias. Medicos de farmiia devem tornar-se habeis no aconselhamento de pacien¬ 
tes sobre prognostico e a disponibilidade de grupos de apoio e recursos comunitarios. 

► 0 manejo de certos disturbios de movimento, incluindo a doenga de Parkinson, esta mu- 
dando rapidamente. E importante descobrir as informagoes mais recentes sobre terapias 
emergentes e alternativas, e buscar a ajuda de um especialista quando necessario. 
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CASO 56 


Um homem de 25 anos chega ao seu consultorio queixando-se de nariz corren- 
do, prurido ocular e tosse e sibilancia ao esforgo ha tres meses. Esses sintomas 
tern piorado de forma progressiva. Sua historia medica pregressa e significativa 
por alergias sazonais. Sua historia familiar e significativa apenas por hiper- 
tensao em seus pais. Seus irmaos e filhos sao saudaveis. Sua historia social 
e negativa para tabagismo. Nos ultimos seis meses, esta trabalhando como 
tecnico de um laboratorio animal. Questionado, diz que inicialmente seus sin¬ 
tomas pioravam no final da semana de trabalho, mas que agora sao contfnuos. 
Esta tomando anti-histammicos vendidos sem receita medica, que ajudaram 
no imcio, mas que atualmente nao funcionam. Na revisao de sistemas, notou 
urticaria, que diminuiu agora que esta tomando anti-histaminicos regufarmen- 
te. Ao exame, seu IMC e 23, pressao arterial de 120/75 mmHg, pulso de 72 
bpm efrequencia respiratoria de 18 mpm. Suas conjuntivas estao hiperemicas 
e os cornetos nasais muito edemaciados. 0 exame pulmonar revela uma razao 


prolongada inspiragao-expiragao e sibilancia no final da expiragao. 0 exame 
cardfaco e normal, e nao ha presenga de edema. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Que outras avaliagoes devem ser consideradas? 

► Quais sao os passos iniciais na terapia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 56: 

Sibilancia e asma 


Resumo: Um homem de 25 anos chega com os sinais e sintomas de asma. A cons- 
tela^ao de sintomas oculares, nasais e pulmonares temporalmente relacionados as 
condi^oes de trabalho e a um alergeno conhecido comum e suspeita para asma ocu- 
pacional. O exame fisico tambem e consistente com esse diagnostico. 

• Diagnostico mais provavel: Asma alergica ocupacional. 

• Avalia^ao posterior: Medidas de pico de fluxo antes e depois do tratamento com 
(3-agonistas. A investigate mais aprofundada deveria incluir radiografia de torax, 
provas de fun^ao pulmonar e considera^ao de testes de alergenos. 

• Terapia inicial: Tratamento inicial com um p-agonista inalado de a^ao curta, 
como salbutamol. Se o paciente continuar a apresentar sibilancia e diminui^ao 
das medidas de pico de fluxo previstas apos essa terapia com p-agonistas, deve-se 
considerar um curso de esteroides orais. Este paciente deve ser removido de suas 
tarefas atuais com animais de labor atorio. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com os sinais e sintomas de apresenta^ao das causas comuns de 
sibilancia. 

2. Compreender as etiologias e patogenese da asma. 

3. Compreender a avalia^ao cllnica, diagnostico e estadiamento da asma. 

4. Familiarizar-se com o tratamento e o manejo da asma em crian^as e adultos. 

ABORDAGEM A 

Sibilancia 


DEFINI0ES 

ASMA: Pneumopatia cronica caracterizada por inflama^ao e hiper-reatividade das 
vias aereas. 

SINDROME DE DISFUN^AO REATIVA DAS VIAS AEREAS: Asma induzida 
por irritantes, em geral associada a expo siloes ambientais significativas a irritantes 
quimicos. 

ASMA INTERMITENTE: Sintomas de asma ocorrendo menos de duas vezes por 
semana, despertar noturno menos de duas vezes por mes, necessidade de tratamento 
com corticosteroides orais menos de duas vezes em um ano e nenhuma limita^ao nas 
atividades nor mais. Espirometria normal entre exacerbates. 
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ASMA PERSISTENTE: Sinais e sintomas maiores que os descritos anteriormente. 
Existem tres classifica^oes de asma persistente: leve, moderada e grave. 

PICO DO FLUXO EXPIRATORIO (PFE): Medida da fun 910 pulmonar controlada 
para idade e genero e facilmente reproduzida, usada como uma medida dos mveis 
atuais de obstru^ao pulmonar, que pode ser usada para o monitoramento e manejo 
da asma (Peak flow ). 

ABORDAGEM CLINtCA 

Antecedentes 

A asma e uma das doen^as cronicas mais comuns nas sociedades emergentes. E diag- 
nosticada em aproximadamente 10% das crian^as e em 5% dos adultos jovens, com 
prevalencia crescente em paises economicamente desenvolvidos. Fatores geneticos e 
ambientais tern um papel significativo no desenvolvimento da asma. A asma relacio- 
nada ao trabalho esta implicada em pelo menos 10 % dos casos em adultos. As altera- 
^oes patologicas nas vias aereas refletem mudan^as inflamatorias e de remodelagem, 
incluindo infiltra^ao de celulas inflamatorias, espessamento da membrana basal, 
descama^ao de celulas epiteliais, proliferate e ingurgitamento de vasos sangulneos, 
tampoes mucosos, hipertrofia da musculatura lisa e fibrose. 

DIAGNOSTICO 

Anamnese 

A historia caracteristica inclui sibilancia, tosse produtiva ou nao produtiva, falta de ar 
e sensa^ao de aperto ou desconforto no peito. Dependendo da etiologia e das caracte- 
risticas do paciente, os sintomas podem ser perenes ou sazonais, episodicos ou conti¬ 
nues, e podem apresentar um padrao diurno. Sintomas sugestivos incluem sibilancia 
e tosse episodicas com caracteristicas noturnas, sazonais ou por esfor^o. Episodios 
ffequentes de “bronquite” sao encontrados em crian^as pequenas que provavelmente 
tern asma. Historia familiar positiva de asma e historia de atopia do paciente, quando 
associadas aos sintomas, estao correlacionadas com o diagnostico de asma. E impor- 
tante perceber que a asma pode ocorrer em todas as faixas etarias e se apresentar com 
um espectro variado de sinais e sintomas. 

Exame ffsico e dassificagao 

O exame pode ser normal entre sintomas. A apresenta^ao variavel e o exame ffe- 
quentemente normal podem explicar atrasos no diagnostico. Os olhos e nariz de- 
vem ser examinados em busca de sinais de alergias e polipos nasais. O pesco^o deve 
ser avaliado quanto ao uso da musculatura acessoria. O torax deve ser examinado 
para hiperexpansao e curvatura de ombros, e a pele deve ser examinada buscando 
sinais de atopia ou outros sinais dermatologicos de alergia. O exame cardlaco pode 
mostrar taquicardia e pulso paradoxal durante as exacerbates. O exame pulmonar 
pode apresentar sibilos ouvidos apenas no final da expirato ou no final da expira^ao 
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forgada. Pode haver prolongagao da fase expiratoria da respiragao. O Quadro 56.1 
apresenta diagnostic*) diferencial de sibilancia. 

Se o paciente esta sintomatico no momento do exame, pode ser necessaria uma 
classificagao da gravidade (Quadros 56.2 e 56.3). 

Uma exacerbagao aguda apresenta-se com piora dos sintomas basicos e dimi- 
nuigao documentada do fluxo de pico esperado. Deve-se considerar tratamento de 
emergencia em caso de: 

• Pico de fluxo (peak flow) abaixo de 40% do normal previsto 

• Ausencia de resposta a um fL agonista 

• Sibilancia ou tosse grave 

• Extrema ansiedade devida a falta de ar 

• Arquejando para respirar, suando ou cianotico 

• Rapida deteriorate em algumas horas 

• Retraces graves e batimentos nasais 

• Curvado para a frente 

Sinais e sintomas para pacientes particularmente em risco de mau controle da 
doenga e maus resultados, incluindo obito, sao: 

Em consultas ambulatoriais regulares: 

• Hospitalizagao anterior para cuidados intensivos ou intubagoes 

• Tres ou mais visitas a emergencia por asma no ano passado 

• Duas ou mais capsulas de (3-agonistas de agao curta em um mes 

• Fracasso no uso de controladores (corticosteroides inalatorios), apesar dos sintomas 

• Parada atual ou recente de corticosteroides orais 

• Grandes flutuagoes no pico de fluxo 

• Baixa situagao socioeconomica em ambiente urbano 


Quadro 56.1 • DIAGN6STIC0 DIFERENCIAL DE SIBILANCIA 


Rinite e sinusite alergicas 

Corpo estranho na traqueia ou bronquio 

Disfungao de pregas vocais 

Aneis vasculares ou mermbranas larmgeas 

Laringotraqueomalacia, estenose traqueal ou bronquioestenose 

Aumento de iinfonodos ou tumor (benigno ou maligno) 

Bronquiectasia por diversas causas, incluindo fibrose clstica 

Bronquiolite viral ou bronquiolite obliterativa 

Fibrose cistica 

Displasia broncopulmonar 

fnfiitrados pulmonares com eosinofilia 

Doenga pulmonar obstrutiva cronica (bronquite cronica ou enfisema) 

Embolia pulmonar 
Insuficiencia cardfaca congestiva 

Tosse secundaria a farmacos (inibidores da enzima conversora da angiotensina [ECA]) 

Aspiragao por disfungao do mecanismo de deglutigao ou refluxo gastresofagico 
Tosse recorrente nao devida a asma 

Adaptado de Sveum R, Keating M, Lowe D, et al. Health Care Guideline: Diagnosis and Management of Asthma. 
9th ed. Institute for Clinical Systems Improvement. June 2010. 
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• Transtornos mentals ou abuso de substancias 
Na apresentagao com sintomas: 

• Um exame toracico com mlnimo movimento vesicular a ausculta 

• Angustia e dificuldade de falar ao exame 

• Taquicardia 

• Pico de fluxo extremamente baixo 

• Na gasometria arterial, dioxido de carbono elevado e hipoxia. Em geral, o dioxido 
de carbono arterial esta baixo durante um ataque asmatico, devido ao aumento da 


Quadro 56.2 • CLASSIFICAQAO DA GRAVIDADE DA ASMA EM CRIANQAS DE 
5-11 ANOS 



Ciassificagao da gravidade da asma (criangas de 5 a 11 a nos) 


Persistente 

Componentes da gravidade 

Interim itente 

Leve 

Moderada 

Grave 

Comprometimento 

Sintomas 

< 2 dias/sem 

> 2 dias/sem, 
mas nao diarios 

Diarios 

Ao longo 
do dia 

Despertar 

noturno 

< 2x/mes 

3-4x/mes 

> lx/sem, 
mas nao todas 
as noites 

Com frequen¬ 
cia 7x/semana 

Uso de j3 2 - 
-agonistas de 
curta duragao 
para controle dos 
sintomas (nao 
para prevengao 
de broncocons- 
trigao induzida 
pelo exercfcio 
- BIE) 

< 2 dias/sem 

> 2 dias/sem, 
mas nao diario 

Diario 

Varias vezes ao 
dia 

Interference 
com a atividade 
normal 

Nenhuma 

Limitagao leve 

Algum grau de 
limitagao 

Extremamente 

limitada 


Fungao 

pulmonar 

• VEFj normal 
entre 

exacerbagoes 

• VEF : > 80% 
previsto 

• VEFj/CVF 
> 85% 

• VEF! = > 

80% previsto 
■ VEF/CVF 
> 80% 

• VEF 1 = 60- 
80% previsto 

• VEF^CVF = 
75-80% 

• \/EF l < 60% 
previsto 
■ VEFj/CVF 
< 75% 


Risco 

Exacerbagoes 
exigindo 
corticosteroides 
si stem i cos ora is 

0-1/ano 
{ver texto) 

> 2 em 1 ano {ver texto)-► 

Considerar gravidade e intervalo desde a ultima exacerbagao, 

M — Frequencia e gravidade podem flutuar ao longo do tempo —► 
para pacientes em qualquer categoria de gravidade. 

Risco relativo anual de exacerbagoes pode estar relacionado ao VEFj 


VEFj, volume expiratorio tornado em 1 segundo; CVF, capacidade vital forgada. 

Fonte: National Asthma Education and Prevention Program Expert Panel. Guidelines for the Diagnosis and 
Management of Asthma. Expert Report 3. National Heart Lung and Blood Institute. NIH Publication number 
08-5846. October 2007. 
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frequencia respirator ia. A normaliza^ao do dioxido de carbono pode ser um sinal 
de exacerba^ao grave. 

Estudos diagnosticos 

Recomenda-se a espirometria precisa em todos os pacientes com 5 anos ou mais 
no momento do diagnostico. Estudos adicionais, individualizados para o paciente 
especifico, incluem: 

• Testes de alergia (p. ex., testes cutaneos, testes sangumeos, anticorpos IgE-especlficos 
in vitro); 

• Raio X de torax, para excluir outros diagnosticos; 


Quadra 56.3 • CLASS! FICAQAO DA GRAVIDADE DA ASMA EM JOVENS E ADULTOS 



Classificagao da gravidade da asma 
(jovens > 12 anos e adultos) 


Persistente 

Componentes da gravidade 

Intermitente 

Leve 

Moderada 

Grave 

Comprometimento 
Normal VEF^CVF: 

8-19 anos 85% 
20-39 anos 80% 
40-59 anos 75% 
60-80 anos 70% 

Sintomas 

< 2 dias/sem 

> 2 dias/sem, 
mas nao diaries 

Diarios 

Ao longo 
do dia 

Despertar 

noturno 

< 2x/mes 

3-4x/mes 

> lx/sem, 
mas nao todas 
as noites 

Com frequen¬ 
cia 7x/sem 

Uso de p 2 - 
-agonistas de 
curta duragao 
para controle de 
sintomas (nao 
para prevengao 
de BIE) 

< 2 dias/sem 

> 2 dias/sem, 
mas nao 

> Ix/dia 

Di&rio 

Varias vezes ao 
dia 

Interferencia 
com atividades 
normais 

Nenhuma 

Limitagao leve 

Algum grau de 
limitagao 

Extrema mente 
limitada 


Fungao 

pulmonar 

• VEF : normal 
entre 

exacerbagoes 

• VEE l > 80% 
previsto 

• VEFj/CVF 
normal 

• VEF 1 = > 80% 
previsto 
■ VEF^CVF 
normal 

• VEF 1 = >60% 
mas < 80% 
previsto 

• VEF^CVF = 
reduzido 5% 

• VEF 1 < 60% 
previsto 

• VEF^CVF 
reduzido 
> 5% 

Risco 

Exacerbagoes 
exigindo 
corticosteroides 
sistemicos ora is 

0- 1/ano 
{ver texto) 

> 2/a no (ver texto) - ► 

1 

Considerar gravidade e intervalo desde a ultima exacerbagao, 1 

◄— Frequencia e gravidade podem flutuar ao longo do tempo —► 
para pacientes em qualquer categoria de gravidade. 

Risco relativo anual de exacerbagoes pode estar relacionado ao VEF 1 


Fonte: National Asthma Education and Prevention Program Expert Panel. Guidelines for the Diagnosis and 
Management of Asthma. Expert Report 3. National Heart Lung and Blood institute. NIH Publication number 
08-5846. October 2007. 
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• Gasometria arterial; 

• Teste de provoca^ao bronquica (teste de metacolina), caso a espirometria seja 
normal ou quase normal; 

• Raio X ou TC dos seios da face; 

• Avalia^ao de doen^a do refluxo gastresofagico (DRGE); 

• HC com eosinofilos, IgE total, exame de escarro. 

TRATAMENTO 

O tratamento da asma sempre comeca por educacao e aconselhamento, controle 
ambient al e mane jo de comorbidades. O uso adequado de inaladores e primordial. A 
redu^ao de exposi^oes ambientais causais ou agravantes, como alergenos, exposi^oes 
ocupacionais, tabaco e outros irritantes e alergenos e fundamental para limitar a remo- 
dela^ao e danos em longo prazo associados a essa doen^a cronica. A principal causa de 
mau controle na asma deve-se a falta de aderencia a controles ambientais e farmaco- 
logicos. O consenso e que a educacao em automanejo de asma, envolvendo automo- 
nitoramento por meio de pico do fluxo expiratorio ou de sintomas, juntamente com 
monitoramento regular e um piano por escrito, melhora os resultados dos pacientes. 

Medidas farmacologicas para tratar e manejar a asma sao instituldas de for¬ 
ma escalonada, com base no estadiamento da doen^a (Quadro 56.4). Lembre que 
a imunoterapia subcutanea e uma op$ao para qualquer paciente com asma alergica 
persistente nos estagios 2 a 4. 

Medicagdes - agentes de curta duragao 

Agonistas p 2 -adrenergicos de curta duragao sao a terapia mais efetiva para o alivio ra- 
pido dos sintomas asmaticos. Salbutamol, levalbuterol e pirbuterol sao os agonistas p 2 - 
adrenergicos de curta duragao usados nos EUA, geralmente considerados igualmente 
efetivos. Tern um inlcio de a<pao de 5 minutos ou menos, pico em 30 a 60 minutos e 
dura^ao de 4 a 6 horas. Devem ser usados somente conforme necessario para o alivio 
de sintomas ou antes da exposi^ao antecipada a desencadeantes asmaticos conhecidos 
(p. ex., animais, exerclcio). Pode-se usar o inalador com puffs em intervalos de 10 a 15 
segundos. O uso crescente ou a utiliza$ao por mais de dois dias por semana para alivio 
dos sintomas (nao para preven^ao) geralmente indica controle inadequado da asma. 

Os efeitos colaterais dependentes da dose incluem: tremor, ansiedade, cora- 
^ao martelando e taquicardia (mas nao hipertensao). Betabloqueadores podem di- 
minuir a efetividade de agonistas fL-adrenergicos de curta dura^ao, mas nao estao 
contraindicados. 

Inaladores dosimetrados (MDI) sao o mecanismo de escolha para o aporte de 
todos os agonistas fL-adrenergicos de curta dura^ao. Estimula-se o uso de espa^ado- 
res. O tratamento com nebulizadores e agonistas P 2 -adrenergicos de curta dura^ao 
e uma alternativa para aqueles que nao podem usar MDIs. Se usados corretamente, 
MDIs com espa^adores funcionam tao bem quanto nebulizadores. Se os pacientes 
nao sao controlados com MDIs, o cllnico deve assegurar-se que as medicares estao 
sendo usadas adequadamente. Em contextos de cuidados agudos, ate 10 puffs se- 
quenciais com um MDI equivalem a um tratamento com nebulizador. 


Quadra 56.4 • TRATAMENTO DA ASMA BASEADO NA GRAVIDADE 

Classificagao 

Dias com 
sintomas 

Noites com 
sintomas 

PFE ou VEFj (PFE e % 
da melhor marca pessoal; 
VEF 1 e % do previsto) 

Tratamento 3 (para pessoas >12 a nos de idade) 

Persistente grave 

Contmuos 

Frequentes 

< 60% 

Preferido: esteroides inalatorios em altas doses e p-agonistas de 
longa duragao; considerar omalizumabe em pacientes com alergias 

Se necessario, esteroides inalatorios em altas doses, p-agonistas de 
longa duragao, e esteroides orais; considerar omalizumabe em 
pacientes com alergias 

Persistente 
mode rad a 

Diaria 

> lx/sem, 
mas nao 

tod as as 
noites 

> 60 a < 80% 

Preferido: esteroides inalatorios em baixas doses e p-agonistas de 
longa duragao ou esteroides inalatorios em doses medias 

Alternative: esteroides inalatorios em baixas doses e modificadores 
de leucotrienos, teofilina ou zileutona 

Se necessario (particularmente em pacientes com exacerbagoes 
graves recorrentes): 

Preferido: aumentar esteroides inalatorios dentro da faixa de doses 
medias e p-agonistas de longa duragao 

Alternative: aumentar esteroides inalatorios dentro da faixa de 
doses medias e acrescentar modificadores de leucotrienos, teofilina 
ou zileutona 

Persistente leve 

> 2 dias/ 
sem, mas 
nao diaria 

3 a 4/mes 

> 80% 

Preferido: esteroides inalatorios em baixas doses 

Alternativo: cromoglicato de sodio, nedocromila, modificadores de 
leucotrienos ou teofilina 

Intermitente 

< 2/sem 

< 2/mes 

> 80% 

Nenhuma medicagao di<5ria necess4ria ; p-agonistas de curta duragao 
conforme necessario para alfvio dos sintomas 

Podem ocorrer exacerbagoes graves, separadas por longos penodos 
de fungao normal e ausencia de sintomas; recomenda-se urn curso 
de corticosteroides sistemicos 


a Todos os pacientes: broncodilatadores de agao curta conforms necessario para alfvio dos sintomas. 

Dados do National Asthma Education and Prevention Program (NAEPP) Expert Panel Report 3. Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma - Summary 
Report, 2007. Washington, DC: National Institutes of Health, National Heart, Lung and Blood Institute; October 2007. 
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Desencoraja-se o uso de agonistas p-adrenergicos orais de curta dura^ao. 

Sao menos potentes, levam mais tempo para agir e tem mais efeitos colaterais, com- 
parados a agonistas p 2 -adrenergicos de curta dura^ao inalatorios. Bronco dilat ado res 
anticolinergicos, como ipratropio, combinados com agonistas p 2 -adrenergicos de 
curta dura^ao podem ser beneficos no tratamento de ataques asmaticos graves ou 
naqueles induzidos por betabloqueadores em cuidados de urgencia. 

Medicogdes - agentes de longa duragao 

O uso diario em longo prazo de medicares de controle esta indicado para controlar 
sintomas na asma persistente. As principais medicares sao corticosteroides ina¬ 
latorios (CEI), antagonistas de receptores de leucotrienos ARL , e agonistas P 2 - 
adrenergicos de longa duragao. Outros agentes de duragao prolongada que podem 
ser considerados sao cromoglicato de sodio, metilxantinas e imunomoduladores. 

Quando os CEIs sao usados de forma consistente, melhoram os sintomas da 
asma mais efetivamente que qualquer outra medica^ao, tanto em crian^as quanto em 
adultos. Nao existem diferen^as clinicamente significativas entre os diversos tipos de 
corticosteroides inalatorios. O uso de espa^adores melhora o aporte de medicares 
de controle inaladas. Exceto em caso de uso de altas doses em longo prazo, os efeitos 
colaterais sistemicos de corticosteroides inalatorios que podem ocorrer nao sao cli¬ 
nicamente importantes. Podem ocorrer disfonia, irrita^ao da garganta e monillase, 
geralmente bem manejadas com o uso de um espa^ador e gargarejos apos o uso. 

Devido ao initio retardado de sua duragao, esteroides inalatorios sao insufi- 
cientes em exacerbates moderadas a graves. Em vez disso, recomenda-se o trata¬ 
mento com esteroides orais: 1 a 2 mg/kg por dia por 3 a 10 dias em crian^as, ou 40 
a 60 mg por dia em uma ou duas doses divididas por 5 a 10 dias em adultos. Nao e 
necessario diminuir a dose antes da retirada. 

Existem dois ARL amplamente disponiveis: montelucaste e zafirlucaste. Em 
pacientes que nao podem ou nao querem usar corticosteroides inalatorios, montelu¬ 
caste e zafirlucaste sao terapias alternativas apropriadas para asma leve persistente e 
apresentam as vantagens de facilidade de uso. Combinar ARL e CEI e uma alternativa 
para a asma moderada persistente. Os ARLs estao indicados na asma induzida pelo 
exercicio. Sao o tratamento de escolha para a asma sensivel ao acido acetilsalicilico. 

Os agonistas p 2 -adrenergicos de longa duragao salmeterol e formoterol sao ago¬ 
nistas p-adrenergicos com duragao de mais de 12 horas. Tem baixas taxas de tremor 
e palpitates ou taquicardia. Entretanto, a inibito da asma induzida pelo exercicio 
decai rapidamente com o uso regular. A efetividade dos agonistas p 2 -adrenergicos de 
curta duragao nao e comprometida em usuarios regulares de agonistas p 2 -adrenergicos 
de longa duragao- Parece haver um aumento em exacerbates graves e obitos quan¬ 
do se acrescentam agonistas p 2 -adrenergicos de longa duragao a terapia usual para a 
asma. Recomenda-se que nunca se usem agonistas p 2 -adrenergicos de longa dura^o 
como monoterapia para o controle em longo prazo da asma persistente, e que so se- 
jam usados em terapia combinada. Caso a dose inicial de corticosteroides inalatorios 
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nao seja efetiva, deve-se considerar aumentar a dose de CEI antes de acrescentar um 
agonistas J3 2 -adrenergicos de longa dura^ao. 

O cromoglicato de sodio e a nedocromila estabilizam mastocitos e interferem 
na fun^ao do canal de cloro. Sao uma medica^ao alternativa, mas nao preferida, para 
o tratamento da asma leve persistente. Tem poucos efeitos colaterais serios, mas com 
a necessidade de multiplas doses ao dia, seu uso diminuiu acentuadamente. 

O omalizumabe e um anticorpo monoclonal que provavelmente so deve ser 
instituido como terapia aditiva, em colabora^ao ou consulta com um subespecialista 
em asma, para pacientes de maior risco com 12 anos de idade ou mais com asma 
grave persistente que demonstraram hipersensibilidade imediata a alergenos inala- 
dos. Pode ocorrer anafilaxia em pacientes que recebe essa medica^ao. E administrada 
subcutaneamente a cada 2 a 4 semanas. 

A teofilina de libera^ao sustentada e um broncodilatador leve a moderado 
usado como uma terapia adjunta alternativa com CEI. E essencial monitorar a con- 
centra^ao serica de teofilina. A teofilina tem um papel como terapia adjuvante em 
algumas situates clinicas. 

O cuidado escalonado pode ser aumentado ou diminuido sazonalmente e 
apresenta bom manejo em longo prazo, com a meta de minimizar medicares, na 
medida em que tratamentos ambientais e comportamentais diminuem sintomas e 
melhoram as medidas de PEF. Todas as mudan^as de medica^ao devem ter uma re¬ 
cons ulta de acompanhamento em 2 a 6 semanas para determinar a efetividade. 

Manejo agudo da asma 

No contexto de cuidados agudos, indica-se o tratamento imediato com agonistas 
(3 2 -adrenergicos de curta dura^ao com monitoramento de sinais vitais e PEF. Caso a 
resposta seja incompleta em 20 minutos (PEF 40 a 69% previsto), devem-se admi- 
nistrar mais tres tratamentos com agonistas (T-adrenergicos de curta dura^ao em 1 
hora (MDI ou nebulizador). Se houver uma ma resposta (PEF < 40% ou satura^ao 
de oxigenio < 90%), indica-se a adi$ao de corticosteroides orais ou intravenosos. Se 
a resposta do paciente continuar ma ou inadequada, deve-se considerar o manejo 
hospitalar. 

Medidas adicionais 

Todos os asmaticos devem fazer vacina contra a influenza anualmente e manter atua- 
lizadas as imuniza^oes adequadas para a idade contra pertussis e pneumococos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

56.1 Uma mulher branca de 25 anos treinando para uma maratona competitiva 
queixa-se de “bater contra uma parede” e de “ficar sem folego mais rapido que 
deveriaQueixa-se de tosse. Diz que pode estar esperando demais de si mesma. 
Nao ha historia familiar significativa, e nenhuma historia de exposi^oes ocupa- 
cionais ou ambientais, incluindo tabagismo. Seus achados flsicos sao nor mais. 
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A espirometria mostra fun^ao normal antes e depois do tratamento com salbu- 
tamol. Qual seria o primeiro passo mais razoavel? 

A. Teste com MDI de salbutamol antes do exerckio. 

B. Insuficiencia venosa e extrato de semente de castanha portuguesa. 

C. Radiografia de torax. 

D. Aconselhamento sobre burnout (exaustao) ou estresse de atletas. 

E. Uma ecocardiografia (ECG) para afastar hipertensao pulmonar ou disturbio 
cardiaco. 

56.2 Um homem de 34 anos com historia pregressa de asma chega ao ambulatorio de 
cuidados agudos com uma exacerba^ao de asma. A nebuliza^ao com salbutamol 
e ipratropio nao leva a melhora significativa e ele e hospitalizado. Esta afebril, 
com ffequencia respiratoria de 24 mpm, pulso de 96 bpm e satura^ao de oxi- 
genio de 93% em ar ambiental. Apresenta sibilos bilaterais difusos inspiratorios e 
expiratorios, retra^oes intercostais leves, e uma tosse produtiva transparente. Qual 
das seguintes alternativas apresenta o proximo passo no manejo desse paciente? 

A. Fisioterapia toracica. 

B. Corticosteroides inalatorios. 

C. Azitromicina oral. 

D. Teofilina oral. 

E. Corticosteroides inalatorios. 

56.3 Um menino de 13 anos apresenta tosse e leve falta de ar todos os dias. E acordado 
pela tosse pelo menos cinco noites por mes. Qual dos seguintes seria o tratamento 
mais apropriado para esse paciente? 

A. Um p-agonista de longa a^ao diariamente. 

B. Um p-agonista de curta a$ao diariamente. 

C. Prednisona oral diariamente. 

D. Um inibidor de leucotrienos oral, conforme necessario. 

E. Corticosteroides inalatorios diariamente. 

RESPOSTAS 

56.1 A. A asma ou a broncoconstri^ao induzida pelo exerckio e uma condi^ao comum 
e subdiagnosticada em atletas. Muitos dos atletas nao estao dentes do problema. 
E definida como uma queda de 10% do VEF. quando desafiado com exerckio. E 
muito mais comum em esportes de alta ventila^ao e em ar frio e seco. A incidencia 
entre esquiadores de fimdo chega a ate 50%. Um exame fisico e espirometria 
em repouso serao normais, a nao ser que haja asma subjacente. Pode-se soli- 
citar um teste de metacolina; se nao estiver disponlvel, um teste com inalador 
de salbutamol e uma op^ao razoavel. Disfun^oes pulmonares ou cardiacas nao 
encontradas durante o exame fisico sao muito menos provaveis e, portanto, nao 
se indicariam ECG e radiografia de torax ate que se afastem etiologias comuns. 
Causas psicologicas tambem sao uma etiologia menos provavel. 

56.2 E. O manejo hospitalar de exacerbates agudas de asma deve incluir broncodila- 
tadores inalatorios de a^ao curta e corticosteroides sistemicos. Foi demonstrado 
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que a eficacia de corticosteroides orais e intravenosos e equivalente. Nao sao 
necessaries antibioticos no tratamento de exacerbates de asma, a nao ser que 
haja sinais de infec^ao. Recomenda-se o ipratropio inalado para o tratamento no 
departamento de emergencia, mas nao no paciente hospitalizado. Fisioterapia 
de torax e teofilina nao sao recomendadas para exacerbates agudas de asma. 

56.3 E. Este paciente tern asma moderada persistente. O tratamento mais efetivo sao 
corticosteroides inalatorios diarios. Um inibidor de leucotrienos seria menos 
efetivo e, como controlador, deveria ser usado diariamente. A prednisona oral 
diaria constitui um problema, devido ao risco de insuficiencia sup rarrenal. Os 
(3-agonistas de curta e longa a^ao nao sao recomendados como terapia diaria, 
pois sao considerados medicates de resgate e nao controladoras da asma. 


DICAS CLINICAS 


► Use a regra dos dois para diferenciar asma interimitente e persistente. Dois ou menos sin- 
tomas ou uso de agonistas p 2 -adrenergicos de curta duragao por semana, dois ou menos 
episodios de despertar noturno por mes, ou duas ou menos ocasioes necessitando de este- 
roides orais em um a no. 

► As principals causas de controle inadequado sao ma adesao ao piano de medicagao, ao uso 
apropriado de MDI e ao controle ambiental. 

► Como em qualquer doenga cronica, educagao contfnua e acompanhamento sao essenciais 
para o manejo otimo. 

8 A asma persistente deve ter terapia com controladores. Corticosteroides inalatorios sao o 
controlador de primeira linha. 

5 Em adultos com asma de inicio recente, e importante obter uma boa historia de exposigao 
ocupacional. 
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CASO 57 


Um homem branco de 55 anos vem ao seu consultorio apos urn acidente. 
Relata ter batido na traseira de outro vefculo com seu caminhao, Queixa-se de 
estar com o pescogo um pouco dolorido, mas sem nenhuma outra lesao. Mais 
tarde, admite ter cafdo no sono na diregao imediatamente antes do acidente. 
Ja ficou sonolento enquanto dirigia no passado, e ate cochilou rapidamente por 
um segundo, mas nunca teve um acidente antes. Dorme de 7 a 8 horas por 
noite, mas nao se sente descansado pela manha. Sua mulher relata que ele 
ronca alto. Ao exame, e um homem de aparencia obesa com um pescogo curto 
e largo. Seu indice de massa corporal (IMC) e de 36 kg/m 2 , pressao arterial e 
de 147/96, pulso de 88 bpm e frequencia respiratoria de 16 mpm. Ao exame 
de cabega, olhos, orelhas, nariz e garganta, so e possivel ver seu palato duro 
quando ele abre sua boca e diz “ahhh”, 0 exame cardiaco e pulmonar nao 
apresenta singularidades. Ao exame do pescogo, apresenta leve dor dos mus- 
culos pa rave rte bra is, mas ausencia de dor cervical na linha media; tern total 
amplitude de movimento. 

► Que condigao e mais provavelmente responsavel por sua sonolencia? 

► Qua! deve ser o proximo passo da avaliagao? 

► Qual seria o manejo inicial mais efetivo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 57: 

Apneia obstrutiva do sono 


Resumo: Um homem de 55 anos com sonolencia diurna excessiva, causando um aci- 
dente de transito, vem a seu consultorio. Ao exame, e um homem obeso com um 
pesco^o curto e largo, e sua pressao arterial esta na faixa de hipertensao. 

• Condi^ao responsavel por sua sonolencia: Apneia obstrutiva do sono. 

• Proximo passo em sua avalia^ao: Avalia^ao abrangente do sono, incluindo Escala 
de Sonolencia de Epworth e polissonograma. 

• Terapia inicial mais efetiva: Pressao positiva continua nas vias aereas (CPAP) a 
noite e modifica^oes no estilo de vida, incluindo redu^ao ponderal. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Identificar individuos em risco de apneia obstrutiva do sono, os sinais e sintomas 
da apneia obstrutiva do sono e as indicates para a realiza^ao de uma avalia^ao 
abrangente do sono. 

2. Compreender a fisiopatologia e o diagnostico diferencial da apneia obstrutiva 
do sono. 

3. Compreender o diagnostico e o manejo da apneia obstrutiva do sono e a im- 
portancia de apoio e educa^ao do paciente. 

4. Identificar comorbidades associadas a apneia obstrutiva do sono. 

Consideragdes 

Este paciente chega com uma historia e exame que sugerem o diagnostico de apneia 
obstrutiva do sono. O primeiro passo em seu manejo e aconselha-lo a nao dirigir, 
para sua seguran^a e a de terceiros, ate maior avalia^ao e tratamento. Deve-se realizar 
uma avalia^ao abrangente do sono, incluindo anamnese de sono, historia medica 
e exame fisico. Confirma-se o diagnostico de apneia obstrutiva do sono por polis- 
sonografia noturna. A abordagem inicial ao tratamento deve incluir a educa^ao do 
paciente e pressao positiva continua nas vias aereas, com acompanhamento proximo. 

ABORDAGEM A 

Apneia obstrutiva do sono 


DEFINI£dES 

APNEIA: Definida em adultos como pausas respiratorias com dura^ao de pelo me- 
nos 10 segundos, acompanhadas por uma queda de 90% ou mais no fluxo aereo. 
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HIPOPNEIA: Uma redu<pao de 50% no fluxo aereo com dura^ao de pelo menos 
10 segundos com uma queda de 3% na satura^ao de oxigenio, ou uma redu^ao de 
30% no fluxo aereo com dura^ao de pelo menos 10 segundos com uma queda de 4% 
na satura^ao de oxigenio. 

INDICE DE APNEIA-HIPOPNEIA (IAH): Numero de apneias e hipopneias por 
hora de sono. 

INDICE DE DISTURBIOS RESPIRATCRIOS (IDR): Numero de apneias, hipop¬ 
neias e despertares relacionados a esfor^os respiratorios (RERAs) por hora de sono. 

RERA: Episodios de despertar relacionados a esfor^os respiratorios. 

ABORDAGEM CLINICA 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) e uma doernpa cronica que afeta 2 a 9% dos adul- 
tos e 2 a 5% das crian^as. Causa morbidade significativa, incluindo sonolencia diurna 
excessiva (SDE), comprometimento cognitivo, maior risco de acidentes automotivos 
e problemas de relacionamento. Foi associada a varias condi^oes metabolicas e car- 
diovasculares (Quadro 57.1). 

Individuos com AOS sofrem o colap so repetitivo das vias aereas superiores 
durante o sono, levando a hipopneias, apneias e RERAs. As vias aereas superiores 
sao compostas de musculos flexiveis que permitem os processos de fala, respira^ao e 
alimenta^ao. Nao tern suporte rigido e, durante o sono normal, esse tonus muscular 
diminui. Na AOS, o colapso da musculatura flexivel das vias aereas superiores duran¬ 
te o sono leva a um fluxo aereo reduzido ou ausente, apesar de esfor$os respiratorios 
continuados. Isso e demonstrado no polissonograma (PSG) pelo movimento das 
paredes abdominal e toracica durante um evento obstrutivo. Em contraste, durante 
uma apneia central nao ha esfor^o respiratorio, evidenciado pela ausencia de mo¬ 
vimento das paredes toracica ou abdominal ao PSG. O colapso da musculatura das 
vias aereas superiores resulta em oclusao e apneia (frequentemente precedida por 
ronco), que leva a hipoxia e hipercapnia. Isso resulta em despertar, vigilia e aumento 
da atividade simpatica, em uma tentativa de restaurar vias aereas pervias, levando a 
um sono fragmentado. O Quadro 57.2 lista fatores fisiopatologicos associados a AOS. 


Quadro 57.1 • CONDIQOES ASSOCIADAS A AOS 


Obesidade 
Fibrilagao atrial 
Hipertensao resistente 

Slndrome coronariana aguda, incluindo infarto agudo do miocardio 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Diabetes tipo 2 

Acidente vascular encefalico 

Arritmias noturnas 

Hipertensao pulmonar 
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Quadro 57.2 • FATORES FISIOPATOLOGICOS ASSOCIADOS A AOS 


1. Anatomia que predispoe a vias aereas estreitas e a obstrugao do fluxo aereo 

• Micrognatia - mandibuia anormalmente pequena 

• Retrognatia - mandibuia deslocada posteriormente 

• Aumento de tonsilas ou adenoides 

• Obesidade, causando aumento do tecido adiposo 

• Polipos nasais 

• Aumento da tireoide e acromegalia, que estreitam as vias aereas superiores por meio do 
aumento de tecidos 

2. Diminuigao do tonus das vias aereas superiores, dilatando musculos 

3. Limiar do despertar: o despertar e um mecanismo protetor para restaurar vias aereas per- 
vias; pacientes com AOS sao menos capazes de restaurar o fluxo aereo sem despertar 


Avaliagao 

O diagnostico de apneia obstrutiva do sono baseia-se em uma avaliagao abrangente 
do sono, que inclui uma anamnese e exame fisico relacionados ao sono. Se a historia 
e o exame fisico sugerirem AOS, deve-se realizar um polissonograma para confirmar 
o diagnostico e determinar a gravidade da AOS, que ajudara a orientar o tratamento. 
O Quadro 57.3 apresenta o diagnostico diferencial de AOS. 

Uma anamnese abrangente do sono inclui perguntas sobre ronco, sonolencia 
diurna nao explicada por outras causas, apneias testemunhadas, engasgos ou arque- 
jos durante o sono, quantidade de sono, nocturia, diminuigao da libido, cefaleia ma- 
tinal, insonia, despertar frequente, concentragao e memoria, vivacidade e historia 
de dormir ao volante. Frequentemente, o parceiro de um paciente podera fornecer 
informagoes importantes. E importante perguntar sobre outras condigoes clinicas 
que poderiam estar relacionadas a AOS. 

Existem varias escalas padronizadas para avaliar fadiga e sonolencia. A mais 
amplamente usada, a Escala de Sonolencia de Epworth, e uma ferramenta util para 
ajudar a determinar a extensao da sonolencia, embora um escore baixo nao afaste a 
apneia do sono. Outras ferramentas disponiveis incluem a Escala de Sonolencia de 
Stanford e a Escala de Gravidade da Fadiga. 


Quadro 57.3 • DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE AOS 


Ronco 

Narcolepsia 

Pneumopatia 

Movimentos periodicos de membros durante o sono 
Smdrome de trabalhadores em turnos 

Smdrome de obesidade e hipoventilagao (obesidade e hipoventilagao na ausencia de outras 
condigoes que possam explicar a hipoventilagao; evidenciada por uma PC0 2 > 45 mmHg 
quando acordado; a maioria dos indivfduos com esse quadro apresenta AOS concomitante) 
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O exame flsico deve incluir a avaliagao de caracteristicas sugestivas da presenga 
de AOS, que incluem IMC acima de 30 kg/m 2 , hipertensao, retrognatia, obesidade, 
pescogo largo, macroglossia (lingua grande), acromegalia, aumento da tireoide, ton- 
silas grandes, aumento da uvula, aumento de cornetos ou polipos nasais e palato 
estreito ou ogival. A aparencia da orofaringe pode ser avaliada usando o Escore de 
Mallampati (Quadro 57.4). 

Diagnostico 

Segundo a American Academy of Sleep Medicine (AASM), exames no laboratorio 
(PSG) e domiciliares com monitores portateis sao testes objetivos aceitaveis para 
AOS. A PSG inclui as seguintes avaliagoes fisiologicas: EEG, ECG ou frequencia car- 
dlaca, eletro-oculograma (EOG), eletromiograma mentoniano (EMG), fluxo aereo 
e saturagao de oxigenio. Adicionalmente, o EMG tibial anterior pode ajudar a de- 
terminar movimentos periodicos de membros, que podem coexistir com disturbios 
respiratorios relacionados ao sono. 

De acordo com a AASM, o diagnostico de AOS em adultos e confirmado por: 

IAH ou IDR >15, definido por pelo menos 15 eventos obstmtivos (apneias, hipop- 
neias, RERAs) por hora ao polissonograma, com ou sem sintomas. 

Ou 

IAH ou IDR > 5, definido como cinco ou mais eventos respiratorios obstrutivos por 
hora ao polissonograma em um paciente com sintomas de: sonolencia diurna, sono 
nao restaurador, fadiga, insonia, episodic s de despertar noturno associados a engas- 
gos, arquejos ou interrupgao respiratoria, ou ronco alto e/ou interrupgoes respirato- 
rias testemunhados. 

Define-se AOS grave como mais de 30 IDR por hora; AOS moderada como 15 
a 30 IDR por hora e AOS leve como 5 a 15 IDRs por hora. 

Tratamento 

Existem terapias clinicas, comportamentais e cirurgicas para a AOS, e o tratamento 
deve envolver uma abordagem multidisciplinar. Ao decidir op^oes de tratamento, e 
importante incluir o paciente no processo de tomada de decisao. A pressao positiva 
nas vias aereas (PAP) e o tratamento de escolha para AOS de todas as gravidades, em- 
bora terapias alternativas possam estar indicadas com base na anatomia do paciente 
e gravidade da AOS. 


Quadro 57.4 • ESCORE DE MALLAM PATI 


1. Visuatizagao de toda a tonsila 

2. Visualizagao da metade superior da fossa tonsilar 

3. Visual izagao do palato mole e palato duro 

4. Visualizagao somente do palato duro 

Um escore de 3 ou 4 pode ser sugestivo de AOS. 
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Todos os pacientes devem ser educados quanto a mudan^as comportamentais, 
que incluem perda de peso, evitar alcool e medicares sedativas, modifica^ao de fato- 
res de risco e precau^oes ao dirigir. Alguns indivlduos tem I AH ou IDR elevados em 
decubito dorsal, mas nao em outras posi^oes, e podem beneficiar-se de medidas de 
posicionamento de sono para impedi-los de dormir na posi^ao supina. Uma tecnica 
seria costurar uma bola de tenis nas costas do pijama, para impedir o sono em decu¬ 
bito dorsal. Depois de uma perda ponderal significativa, deve-se avaliar a necessidade 
de terapia continuada ou ajuste de PAR 

A pressao positiva nas vias aereas age como apoio para manter as vias aereas 
superiores pervias e reduzir o IAH. O nivel da PAP e determinado por um PSG no- 
turno assistido no laboratorio e as vezes por um estudo diagnostico e de titula^ao 
split-night. Pode ocorrer um estudo split-night se um paciente apresentar IAH de 
40 ou mais durante 2 horas de um estudo diagnostico; nesse caso, pode-se aplicar e 
titular a PAP na mesma noite. 

Diferentes modos de aporte de PAP incluem continua (CPAP), bilevel (BiPAP) 
e de titula^ao automatica (APAP). Pode-se aplicar a PAP usando mascara facial to¬ 
tal, mascara oral, mascara nasal ou almofadas nasais. A umidifica^ao aquecida pode 
auxiliar no conforto do paciente. Efeitos ad versos incluem congestao e secura nasal, 
sangramentos nasais, claustrofobia, inconveniencia, aerofagia, erup^ao cutanea ou 
trauma leve pela mascara. E imperative um acompanhamento proximo com a equi- 
pe de saude, especialmente nas primeiras semanas apos o inicio da terapia. 

Dispositivos orais funcionam aumentando as vias aereas superiores e impe- 
dindo seu colapso. Exemplos incluem dispositivos de reposicionamento mandibular 
(DRM) e dispositivos de reten^ao da lingua (DRL). Nao sao tao efetivos quanto a 
PAP, mas estao indicados para individuos com AOS leve a moderada que tem con¬ 
traindicates ao uso da PAP, nao podem tolerar a PAP ou nos quais PAP e terapia 
comportamental sao inefetivas. Antes de considerar seu uso, os pacientes devem fazer 
um exame dental cuidadoso. Deve-se realizar um novo estudo de sono usando o 
dispositivo oral, a fim de avaliar o resultado do tratamento. E necessario acompanha¬ 
mento regular com um odontologo especializado em medicina do sono. 

A terapia cirurgica pode ser considerada como terapia primaria, caso a AOS seja 
leve e haja uma causa anatomica de importante obstru^ao das vias aereas que possa ser 
revertida. A cirurgia pode ser considerada como terapia secundaria apos um teste de 
PAP ou um dispositivo oral, se a resposta ao tratamento for inadequada ou se o pacien¬ 
te nao tolera-las. A cirurgia tambem pode ser usada como um adjuvante de outras te- 
rapias. A cirurgia bariatrica pode ser um adjuvante util a outros tratamentos para AOS 
em pacientes que nao perderam peso por meio de modifica^oes comportamentais. A 
traqueostomia e curativa e pode ser considerada em casos extremamente avan^ados, 
reffatarios ao tratamento. Nao ha terapia farmacologica especifica para a AOS alem do 
tratamento de doen^as subjacentes, como acromegalia ou hipotireoidismo. 

Todos os pacientes com AOS necessitam de cuidados individualizados e acom¬ 
panhamento regular para avaliar sintomas, resposta ao tratamento, efeitos colaterais 
e condi^oes cllnicas associadas a AOS. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

57.1 Uma mulher obesa de 47 anos vem a seu consultorio queixando-se de sonolencia 
diurna excessiva, ronco e despertar frequente durante o sono. Esta apresentando 
dificuldade de concentra^ao, e sua sonolencia esta afetando relates pessoais e 
profissionais. Realizando sua anamnese abrangente de sono e exame fisico, voce 
determina que ela apresenta risco de AOS. Qual dos seguintes achados de exame 
fisico e mais sugestivo de AOS? 

A. Escore de Mallampati de 2. 

B. Obesidade. 

C. Acantose nigricans. 

D. Edema periferico 2+ com cacifo. 

E. Pressao arterial elevada. 

57.2 Voce decide realizar um PSG noturno para confirmar o diagnostico da paciente 
na Questao 57.1. O estudo e convertido em um estudo split-night porque se 
verificou um I AH acima de 40 nas primeiras 2 horas. Qual e o diagnostico? 

A. Apneia obstrutiva do sono leve. 

B. Apneia obstrutiva do sono moderada. 

C. Apneia obstrutiva do sono grave. 

D. Apneia obstrutiva do sono posicional. 

E. Apneia central. 

57.3 Qual e o proximo passo no manejo da paciente na Questao 57.2? 

A. Polissonografia noturna assistida no laboratorio para titula^ao da PAP. 

B. Tratamento com PAP. 

C. Encaminhamento cirurgico. 

D. Provas de fun^ao pulmonar. 

E. Avalia^ao dentaria para dispositivo oral. 

57.4 Um homem de 54 anos vem a sua cllnica para acompanhamento de AOS. Faz uso 
de PAP com mascara nasal ha tres anos, desde que foi diagnosticado. Comprou 
recentemente uma maquina de CPAP, mas diz que nao pode usa-la devido ao 
desconforto. Voce verifica a maquina, e todas as pe^as estao em boas cond^oes. 
Qual e o melhor proximo passo? 

A. Diminuir a pressao. 

B. Encaminhar para cirurgia. 

C. Encaminhar para um dispositivo oral. 

D. Mudar a mascara. 

E. Acrescentar umidifica^ao aquecida. 

RESPOSTAS 

57.1 B. Obesidade e o achado de exame fisico mais sugestivo da presen^a de AOS. 
Pessoas obesas sao consideradas de alto risco para AOS. Um escore de Mallampati 
de 3 ou mais sugere um risco aumentado de AOS. Acantose nigricans e sugestiva 


562 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


de resistencia a insulina. O edema periferico tem amplo diagnostico diferencial, 
merecendo maior avaliagao. Aumento da pressao arterial, em contraste com 
hiper tensao resistente, nao e um fator de risco para AOS. 

57.2 C. Esta paciente tem AOS grave, com base em um indice de disturbios respira- 
torios (IDR) acima de 30 por hora. 

57.3 B. Pressao positiva nas vias aereas e o tratamento de escolha para AOS e, como 
essa paciente tinha um LAH acima de 40 em 2 horas de estudo, esse foi convertido 
em um estudo split-nighty com aplicagao e titulagao de PAP na mesma noite. 
Cirurgia e dispositivos orais sao opgoes alternativas de tratamento, mas para 
essa paciente o tratamento initial deve ser PAP. Provas de fiingao pulmonar nao 
estao indicadas. 

57.4 E. A umidificagao aquecida esta indicada para melhorar o conforto do paciente 
ao usar a PAP. Se o paciente continuar desconfortavel apesar desse acrescimo, 
outras medidas podem ser tomadas, como experimentar um tipo diferente de 
mascara (p. ex., almofadas nasais), ou alivio da pressao. Se todas as modificagoes 
e intervengoes para o conforto do paciente fracassarem, entao um tratamento 
alternativo pode ser necessario. 


DICAS CLINICAS 


AOS e uma doenga cronica tratavel que, se nao tratada, esta associada a um maior risco 
de varios disturbios cardiovasculares. 

► Deve-se considerar um diagnostico de AOS em individuos com patologias clfnicas de alto risco, 
ou caracterfsticas na historia ou exame ffsico que possam sugerir a presenga dessa doenga. 

A polissonografia e necessaria para confirmar o diagnostico e determinar a gravidade da 
AOS, o que ajudara a orientar o tratamento. 
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CASO 58 


Uma nova paciente, de 62 anos, ascendencia asiatica, chega com queixas de 
dor toracica direita subita e dificuldade em respirar profundamente, depois de 
ter tropegado e cafdo contra uma grade ao caminhar para casa com seu marido 
no dia anterior. Afirma que nao tern preocupagoes medicas e hospitalizagoes 
significativas e que nao toma nenhuma medicagao ou suplemento. Seus pais 
morreram “de velhice” ha 10 anos, e seus irmaos e filhos tern boa saude, Nao 
bebe nem fuma, tern intolerance a lactose e faz exercfcios ocasionalmente, ca- 
minhando. Tern se sentido bem, e sua revisao de sistemas e normal. Ao exame, 
seu mdice de massa corporal (IMC) e de 19 kg/m 2 , pressao arterial de 120/75 
mmHg, pulso de 72 bpm e frequencia respiratoria de 18 mpm. 0 exame geral, 
de pescogo, coragao, extremidades e abdome e normal. 0 exame do torax revela 
murmurio vesicular normal, mas limitagao da inalagao secundaria a dor. Existe 
uma sensibilidade pontual significativa e urn pequeno hematoma no ponto em 
que se machucou. A oximetria de pulso e de 97%. 0 eletrocardiograma (ECG) e 
normal. 0 raio X de torax e costelas mostra uma fratura nao deslocada no nono 
arco costal direito, no local da lesao. 

► Que outros diagnostics devem ser considerados? 

► Qua I e a causa subjacente mais provavel? 

► Quais seriam seus proximos passos? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 58: 

Osteoporose 


Resumo: Uma mulher de 62 anos chega com uma fratura de costela apos um trauma 
de velocidade relativamente baixa. Seu IMC esta na faixa normal baixa, e ela tern 
origem asiatica. Nao apresenta sinais de comprometimento cardiopulmonar e, fora a 
dor, parece clinicamente estavel. 

• Diagnosticos adicionais que devem ser considerados: Qualquer uma das varias 
causas de ffaturas patologicas. 

• Causa subjacente mais provavel: Osteoporose. 

• Proximos passos: Espirometria de incentivo, manejo da dor e avalia^ao para ffaturas 
patologicas, que inclui osteoporose primaria e causas secundarias, como doen^as 
sistemicas cronicas, disturbios endocrinos, disturbios metabolicos, neoplasias, 
medicares e causas nutricionais. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com os fatores de riscos e causas secundarias de osteoporose. 

2. Compreender as indicates e recomenda^oes do rastreamento de osteoporose 
em mulheres e em homens. 

3. Descrever uma avalia^ao racional de osteoporose. 

4. Listar as op 9 oes nao farmacologicas e farmacologicas para a preven^ao e manejo 
da osteoporose. 

Considerogdes 

Essa paciente de 62 anos chega com uma fratura de costela por um impacto de baixa 
for^a. Sua idade, origem etnica, peso e dieta colocam-na em risco de desenvolver 
osteoporose. Depois da preven^ao de complicates e tratamento da dor secunda¬ 
ria a fratura de costela, a avaKa^ao e o manejo das diversas causas de osteoporose 
reduziriam significativamente o risco dessa paciente para outras ffaturas e para a 
incapacidade a elas associada. 

A avalia<pao dessa paciente deve incluir densitometria ossea. Considera^oes 
de exames laboratoriais para afastar causas secundarias de osteoporose incluem 
mais ffequentemente fosfatase alcalina, calcio e 25-hidroxivitamina D. Se existis- 
sem outros sintomas cllnicos ou achados de exame, deveriam considerar-se outras 
provas de fun^ao tireoidiana, hepatica e renal, a fim de afastar hipertireoidismo, 
hepatopatia cronica e insuficiencia renal, respectivamente. Deve-se considerar um 
hemograma completo caso se pense em neoplasia da medula ossea ou smdromes 
de ma absor^ao. 
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ABORDAGEM A 

Osteoporose 


DEFINIQdES 

OSTEOPOROSE: Baixa massa e deteriorate* estrutural ossea que leva a um risco 
aumentado de fraturas. A Organiza^ao Mundial da Saude (OMS) define osteoporose 
como uma densidade mineral ossea (DMO) do quadril ou espinal de 2,5 desvios- 
-padrao ou mais abaixo do escore T (media) do adulto “jovem normal” O escore Z 
e a DMO comparada a de um individuo saudavel medio do mesmo genero e idade. 
Um escore Z de -2,0 ou menos pode ser usado com sinais clmicos em mulheres pre- 
-menopausa e homens abaixo dos 50 anos. 

OSTEOPENIA: A OMS define osteopenia como uma densidade mineral espinal ou 
do quadril (escore T) de 1,0 a 2,5 desvios-padrao abaixo da media para o adulto 
“jovem normal”. 

OSTEOMALACIA: Um defeito na mineraliza^ao ossea que pode levar a osteoporose, 
geralmente devido a deficiencias ou a disturbios de vitamina D ou calcio. 

ABORDAGEM CLINICA 

Prevengao 

A National Osteoporosis Foundation (NOF) recomenda que todos os homens e mu¬ 
lheres de 50 anos ou mais sejam aconselhados sobre o risco de fraturas por osteopo¬ 
rose, sejam examinados para posslveis causas secundarias de osteoporose, tenham 
uma ingestao diaria adequada de calcio (1.200 mg) e vitamina D (800 a 1.000 UI), 
e fa^am exerdcios regulares com sustenta^ao de peso. Deixar de fumar e reduzir a 
ingestao de alcool pode reduzir ainda mais os riscos. Outras op^oes farmacologicas 
para tratamentos preventives, aprovadas pela FDA, incluem terapia hormonal, bloque- 
adores seletivos de recep tores de estrogenio e bifosfonados. Devido aos custos e feitos 
colaterais, essas medicares frequentemente estao reservadas a individuos com riscos 
mais altos ou com evidencias de redu^ao da densidade ossea a densitometria ossea. 

Rastreamento 

Estima-se que existam 10 milhoes de pessoas com osteoporose nos EUA (8 milhoes 
de mulheres e 2 milhoes de homens) e 34 milhoes com osteopenia. 

Existem multiplas recomenda^oes de grupos e organiza^oes medicas da 
America do Norte e Europa. A United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 
recomendou em 2011 que todas as mulheres de 65 anos ou mais e aquelas com me¬ 
nos de 65 anos com fatores de risco iguais ou maiores que o risco de uma mulher 
branca saudavel de 65 anos fa^am o rastreamento de osteoporose. Esse risco de 10 
anos e 9,3%, com base na ferramenta de calculo FRAX da OMS (http://www.shef. 
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ac.uk/FRAX/). A USPSTF afirma que nao ha evidencias suficientes para recomendar 
o rastreamento em homens. A NOF recomenda que todos os homens com 70 anos e 
mais e os homens entre 50 e 69 anos com fatores de risco fa^am um exame de rastre¬ 
amento. A avalia^ao preferida e a densitometria ossea do quadril e da coluna lombar. 
A densitometria quantitativa por ultrassonografia e a densitometria ossea periferica 
podem prever o risco, mas nao tern um grau de correla^ao suficiente para serem 
usados para diagnostico. 

Diagnostico 

A osteoporose pode ser diagnosticada radiografica ou clinicamente. Um escore T de 
—2,5 ou mais do quadril, do colo femoral e da coluna lombar a densitometria ossea 
central e o exame radiografico diagnostico padrao. O uso da densitometria quantita¬ 
tiva por TC esta limitado pelo custo e exposi^ao a radia^ao. O diagnostico cllnico de 
osteoporose pode se apresentar com ffaturas de baixo impacto (uma queda de uma 
altura menor que a estatura) ou por ffaturas espontaneas devidas a fragilidade ossea. 

Avaliando causas secundarias de osteoporose 

Em mulheres pos-menopausa, presume-se que causas secundarias de osteoporose se- 
jam incomuns e, na ausencia de outros sintomas, exames adicionais podem nao estar 
indicados. Entretanto, aproximadamente 50% das mulheres pre e pos-menopausa e 
dos homens de qualquer idade com osteoporose podem ter uma causa secundaria. 
Causas secundarias comuns incluem hipertireoidismo, hiperparatireoidismo prima- 
rio, deficiencia de vitamina D, quadros amenorreicos (p. ex., trlade da mulher atleta, 
anorexia) e uso de corticosteroides. Tabagismo e uso de alcool acima de duas doses 
por dia tambem constituem riscos. Os exames laboratoriais a serem considerados 
incluem hemograma completo, provas da fun^ao renal e hepatica, calcemia, TSH e 
vitamina D. Quando apropriado, pode-se fazer o rastreamento de hipogonadismo, 
por meio de nlveis de estradiol em mulheres e de testosterona em homens. 

Tratamento 

As recomenda^oes de tratamento variam segundo a organiza^ao. A NOF recomenda 
tratamento para mulheres pos-menopausa e homens de 50 anos ou mais com: 

• Fratura vertebral ou de quadril; 

• Escore T < -2,5 no colo femoral ou coluna vertebral, apos avalia^ao apropriada, a 
fim de excluir causas secundarias; 

• Escore T de DMO —1,0 a —2,5 no colo femoral ou coluna vertebral e de 3% ou 
mais de risco de fratura de quadril em 10 anos e de 20% ou mais de risco de fratura 
osteoporotica maior em 10 anos, com base no algoritmo FRAX da OMS. 

Com base em preferences do paciente, considerar tratamento com os riscos ou 
DMO acima e abaixo dessas recomenda<;6es. 

Os tratamentos nao farmacologicos incluem a preven<;ao de quedas, juntamen- 
te com tratamentos para mitigar riscos secundarios a problemas de visao, equillbrio, 
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marcha, comprometimento cognitivo e tontura. Deve-se estimular a cessa^ao do ta- 
bagismo e evitar o consumo excessivo de alcool. Devem-se fazer avalia^oes de segu- 
ran^a domestica referentes a riscos e necessidade de equipamento medico duravel 
(barras de apoio, andadores, etc.). Protetores de quadril nao sao efetivos. 

Uma recomenda^ao universal em mulheres pos-menopausa e naquelas com 
diagnostico de osteoporose e a suplementa^ao da ingestao de calcio e de vitamina D. 
Recomenda-se que pacientes com osteoporose consumam no mmirno 1.200 mg de 
calcio por dia em doses divididas (nao mais de 500 mg por dose). Em conjunto com o 
calcio, deve-se usar uma dose de no minimo 800 a 1.000 UI de vitamina D. Na defici- 
encia comprovada de vitamina D, recomendam-se doses de ataque de ergo calciferol 
(vitamina D 2 ) 50.000 Ul/semana por 1 a 2 meses, seguidas por doses de manuten^ao 
de 50.000 Ul/mes, ou colecalciferol (vitamina DJ 1.000 Ul/dia. A meta do tratamen- 
to e um nlvel serico de 25-hidroxivitamina D superior a 30 ng/mL. 

Tratamento farmacologico aprovado pela FDA 
Bifosfonados 

Os bifosfonados orais sao os agentes de escolha para osteoporose. Alendronato, rise- 
dronato e ibandronato inibem a atividade osteoclastica e, portanto, tern atividades 
antirreabsortivas. As medicares nessa classe apresentam evidencias de redu^ao de 
fraturas de quadril e coluna vertebral. Dependendo do agente, as doses podem ser 
diarias, semanais e mensais. Pode-se administrar bifosfonados IV uma (acido zole- 
dronico) ou quatro vezes por ano (ibandronato). Os agentes orais devem ser ingeri- 
dos de estomago vazio com um copo cheio d’agua e numa posi^ao ereta ou sentada 
por pelo menos 30 minutos, devido ao risco de esofagite. Atualmente, debate-se qual 
a dura^ao otima de tratamento. Existem preocupa^oes sobre fraturas osseas atipicas 
em pacientes que usam essas medicares por cinco anos ou mais. Tambem existem 
raros relatos de casos de osteonecrose da mandlbula (principalmente com bifosfona¬ 
dos IV em pacientes com cancer) apos procedimentos dentarios. 

Terapia de reposigao hormonal e MSREs 

A reposi^ao hormonal e aprovada pela FDA para a preven^ao, em mulheres com sin- 
tomas vasomotores menopausicos significativos, devido aos maiores riscos de trom- 
bose e cancer de mama. Deve ser usada na menor dose efetiva e pelo menor tempo 
necessario. Mulheres sem histerectomia tambem devem tomar progesterona, a fim 
de limitar o risco de cancer endometrial. O raloxifeno, um modulador seletivo do 
receptor de estrogenio (MSRE), e aprovado pela FDA para a preven^ao e tratamento 
da osteoporose, especialmente da coluna vertebral. Outros agentes MSRE estao dis- 
ponlveis em outros paises. O raloxifeno tambem reduz o risco de cancer de mama. 
Aumenta os sintomas vasomotores e o risco de trombose. Essa medica^ao pode ser 
melhor reservada para mulheres pos-menopausa que nao toleram bifosfonados, nao 
apresentam sintomas vasomotores e tern alto risco de cancer de mama. 
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Calcitonina 

A calcitonina e uma medica^ao antirreabsortiva usada como spray nasal. Possui evi¬ 
dences em rela^ao a redu 9 ao de fraturas de compressao vertebral e demonstrou-se 
que apresenta um modesto efeito analgesico. E considerada um agente de segunda 
linha, pois existem medica 9 oes mais efetivas. 

Teriparatida 

A teriparatida e um hormonio paratireoideo humano recombinante que causa cresci- 
mento da densidade ossea, por meio de seu efeito sobre osteoblastos. E administrada 
como inje 9 ao subcutanea diaria por ate dois anos. Devido a atividade osteoblasti- 
ca, esta contraindicada em pacientes em risco de osteossarcoma, como aqueles com 
doen 9 a de Paget, historia de radia 9 ao ossea ou niveis elevados de fosfatase alcalina 
inexplicados. E aprovado para pessoas com osteoporose grave e naquelas que nao se 
beneficiam ou nao toleram bifosfonados. 

Denosumabe 

O denosumabe foi aprovado pela FDA em junho de 2010 para mulheres com risco 
grave de ffatura osteoporotica e intolerance aos bifosfonados. E um anticorpo mo¬ 
noclonal que impede a diferencia 9 ao de osteoclastos e limita o turnover osseo. Parece 
prevenir todas as formas de fraturas osteoporoticas e ter eficacia similar a dos bifos¬ 
fonados. O denosumabe e administrado como inje 9 ao subcutanea semestral. Possui 
um alerta de aumento de risco de infec 9 ao grave. 

Terapia combinada 

A combina 9 ao de bifosfonados com outros agentes nao foi bem estudada, e o custo 
pode ser proibitivo. 

Monitorando o sucesso do tratamento 

Ha poucas evidencias disponlveis para indicar com que frequence e com que tipo de 
exames de acompanhamento deve-se monitorar a efetividade do tratamento. A NOF 
recomenda repetir exames de DMO a cada dois anos. Marcadores bioquimicos de tur¬ 
nover osseo podem ser usados precocemente para avaliar a efetividade do tratamento, 



nui 9 ao da DMO apos o tratamento geralmente indica problemas de adesao do paciente 
ao tratamento, mas poderia indicar ingestao inadequada de calcio e vitamina D, causas 
secundarias de osteoporose nao diagnosticadas ou ffacasso do tratamento. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

58.1 De acordo com as diretrizes da USPSTF, qual dos seguintes pacientes deve fazer 
rastreamento de osteoporose de rotina com densitometria ossea? 
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A. Afro-americano de 65 anos que usa hidroclorotiazida para hipertensao. 

B. Mulher branca pos-menopausa de 53 anos que faz terapia de repos^ao 
hormonal devido a fogachos. 

C. Mulher branca de 67 anos que toma 1.500 mg de calcio e 800 UI de vitamina 
D por dia. 

D. Mulher asiatica de 45 anos que fraturou o quadril caindo de uma escada 
enquanto limpava a calha. 

E. Afro-americana de 55 anos que usou esteroides inalatorios por 10 anos para 
o manejo de asma, mas que nunca tomou esteroides inalatorios. 

58.2 Uma mulher de 60 anos vem a reconsulta de acompanhamento de uma fratura 
de pulso sofrida quando trope^ou ao levar o cachorro para caminhar. A densito- 
metria ossea de acompanhamento revelou um escore T de -2,9. Sua menopausa 
foi ha 10 anos e nunca teve uma histerectomia. Qual das seguintes interven^oes 
e mais apropriada para reduzir seu risco de fraturas subsequentes relacionadas 
a osteoporose? 

A. Hidroginastica aerobica quatro vezes por semana. 

B. Iniciar terapia estrogenica diaria. 

C. Suplementa^ao de vitamina D e calcio, com densitometria ossea de acom¬ 
panhamento em dois anos. 

D. Alendronato diariamente. 

E. Spray nasal de calcitonina diariamente. 

58.3 Uma mulher de 50 anos, 1,63 m e 55 kg, que recem passou pela menopausa, 
fisicamente ativa, de ascendencia mista asiatica e europeia, com uma historia 
de intolerancia a lactose e uso de esteroides inalatorios em baixas doses por 
10 anos para asma relacionada a alergia, esta em seu consultorio perguntando 
sobre exames de densidade mineral ossea. Nao tern historia de fratura, uso de 
esteroides orais, uso pesado de alcool ou tabagismo. Nao apresenta nenhuma 
outra historia medica significativa e nenhuma outra queixa. Com base nas reco- 
menda^oes USPSTF e NOF e no calculo FRAX (http://www.shef.ac.uk/FRAX/), 
qual dessas afirma^oes seria verdadeira para essa paciente? 

A. Seu risco como asiatica e maior que seu risco como europeia. 

B. Recomenda-se o exame de densitometria ossea. 

C. Esteroides inalatorios aumentam significativamente seu risco de osteoporose. 

D. Recomenda-se suplementaqao de calcio e de vitamina D. 

E. Recomenda-se terapia com bifosfonados em baixas doses. 

RESPOSTAS 

58.1 C. A USPSTF recomenda rastreamento de rotina para osteoporose em mulheres 
de 65 anos ou mais sem fraturas anteriores ou causas secundarias de osteoporose 
conhecidas. Tambem recomenda rastreamento de rotina para mulheres com 
menos de 65 anos cujo risco de fraturas em 10 anos e maior ou igual ao de uma 
mulher branca de 65 anos sem fatores de risco adicionais. Uma fratura de quadril 
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que ocorreu com uma lesao traumatica significativa nao seria uma indicagao 
para rastreamento de densidade ossea, ao contrario de uma fratura de quadril 
associada a uma lesao menor, como cair da posigao ereta. Esteroides inalatorios 
nao sao considerados um fator de risco para osteoporose. 

58.2 D. Essa paciente satisfaz os criterios para o diagnostico de osteoporose. A suple- 
mentagao com calcio e vitamina D, juntamente com exerclcios com peso, sao 
apropriados, mas por si so apresentam pouca probabilidade de aumentar sua 
densidade ossea suficientemente para reduzir seu risco de fratura. Bifosfonados, 
como alendronato, sao o tratamento de primeira linha nessa situagao, com base 
em sua efetividade em reduzir o risco de fraturas. A terapia estrogenica isolada 
nao e recomendada em mulheres com o utero intacto, pois ha maior risco de 
cancer de endometrio. A calcitonina estaria reservada para consideragao em uma 
paciente que nao tolera ou tern contraindicates ao uso de bifosfonados. 

58.3 D. A ingestao de calcio, pelo menos 1.200 mg por dia, e vitamina D, pelo menos 
800 UI por dia, e uma recomendagao universal para mulheres na menopausa. O 
calculador FRAX mostra que o risco de mulheres brancas e asiaticas nos EUA em 
10 anos e de 4,5 e 3,3%, respectivamente. A USPSTF recomenda rastreamento 
por densitometria ossea quando mulheres entre 50 e 64 anos tern um risco 
em 10 anos de 9,7% ou mais. Esteroides inalatorios em baixas doses nao estao 
associados a um risco significativamente aumentado de osteoporose. 


DICAS CLINICAS 


► Vitamina D e calcio sao considerados recomendagoes universal para a prevengao e o tra¬ 
tamento em mulheres pos-menopausa. 

► Densitometria ossea e considerado o exame diagnostico de escolha tanto para rastreamento 
quanto para diagnostico de osteoporose e osteopenia. 

Nao existe acordo universal sobre o rastreamento de osteoporose em homens, mas se um 
paciente tiver fatores de risco significativos, e razoave! realiza-lo. 

A deficiencia de vitamina Deo consumo excessivo de alcool sao causas secundarias co¬ 
rnu ns de redugao da DM0 e da osteoporose. 
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CASO 59 


Uma mulher de 58 anos com cancer de mama metastatico vem para uma 
consulta de acompanhamento. Foi diagnosticada com cancer de mama ha dois 
anos, quando passou por uma lumpectomia e radioterapia local na mama, 
Subsequentemente, foram encontradas metastases osseas, e iniciou quimio- 
terapia administrada por urn oncologista. Voce esta tentando fazer o manejo 
da dor com hidrocodona/paracetamol, o que ajuda temporariamente, mas a 
dor volta apos algumas horas, Propositalmente, a paciente vem tomando uma 
dose menor que a recomendada, a fim de evitar adicgao, e espera ate que a dor 
seja grave antes de tomar o remedio. Em media, usa 6 a 8 comprimidos de hi¬ 
drocodona/paracetamol por dia. A paciente tambem se queixa de constipagao. 
Seu apetite ja esta reduzido pela quimioterapia, e a distensao abdominal e a 
constipagao associada fazem com que nao tenha nenhuma vontade de comer, 
Sua ultima evacuagao foi ha quatro dias, e so evacua se usar enemas. Ao exa- 
me, nao parece caquetica. Usa urn lengo que cobre seu cabelo, Seu abdome 
apresenta sons intestinais hipoativos, e esta levemente distendido e sensivel a 
palpagao firme. 

► Qual e a causa provavel de sua constipagao? 

► 0 que voce pode fazer para melhorar o controle de sua dor? 

► Como voce aborda as preocupagoes da paciente sobre adicgao a narcoticos? 






572 


TOY, BRISCOE & BRITTON 


RESPOSTAS PARA O CASO 59: 

Manejo da dor crdnica 


Resumo: Uma mulher de 58 anos com dor por metastases osseas de cancer de mama 
vem para o acompanhamento do manejo da dor. Esta usando uma combina^ao de 
narcotico de a 9 ao curta/paracetamol que alivia a dor quando usado, mas limita esse 
uso devido a preocupa^ao com adic^ao. Tambem desenvolveu um grau significativo 
de constipa^ao. 

• Causa mais provavel da sua constipa^ao: Efeito colateral do uso de narco ticos. 

• Passos para melhorar o controle da dor: Iniciar uma prepara^ao de narcotico de 
libera^ao prolongada, como adesivos de morfina ou fentanil de liberaqao prolonga¬ 
da, com a disponibilidade de um analgesico de a^ao imediata para dor incidental. 

• Passos para abordar suas preocupa^oes sobre adic^ao: Explique-lhe que raramente 
ocorre adic^ao quando os analgesicos sao usados para o manejo de dor cronica de 
acordo com a prescri^ao. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de descrever uma avalia^ao apropriada de uma paciente que apresenta 
dor cronica. 

2. Ser capaz de listar modalidades de tratamento para smdromes dolorosas cronicas 
malignas e nao malignas. 

3. Conhecer efeitos colaterais comuns dos agentes farmacologicos usados para 
tratar dor cronica e listar metodos para supera-los. 

Consideragoes 

Este caso representa um cenario, comum em atenqao primaria, de manejo de uma 
paciente com dor cronica maligna. A medida que as modalidades de tratamento de 
cancer melhoram, muitas pessoas estao vivendo por mais tempo com tumores que 
teriam sido fatais em um passado nao muito distante. Canceres podem causar dor 
por invasao direta ou inflama^ao no local do tumor primario ou das metastases, e 
a dor ossea secundaria a doenqa metastatica e uma complica<;ao comum e especial- 
mente dolorosa. Alguns tratamentos de cancer, como cirurgia ou radia^ao, tambem 
podem ser dolorosos. Ha pouca discussao ou controversia envolvida no uso de anal¬ 
gesicos narcoticos nessa situa^ao. 

O manejo de smdromes de dor cronica nao maligna pode ser mais diftcil e 
controverso. Tanto medicos quanto pacientes podem ter preocupa^oes sobre o uso 
de terapia narcotica nessas situates. O tratamento da dor cronica nao maligna deve 
ser multidisciplinar e utilizar o modelo biopsicossocial de cuidados. O uso de anal¬ 
gesicos e uma op^ao; outras possibilidades sao exerclcio, reabilita^ao fisica, aeon- 
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selhamento, medicares nao narcoticas e terapias complementares/alternativas. Os 
objetivos gerais devem ser maximizar a fun^ao do paciente e, ao mesmo tempo, mi- 
nimizar a dor e os efeitos colaterais do tratamento. 


ABORDAGEM AO 

Manejo da dor cronica 


DEFINES ES 

DOR NEUROPATICA: Dor causada por lesao ou disfun^ao de um nervo ou do 
sistema nervoso. 

DOR MUSCULAR: Dor local ou regional envolvendo tecidos moles do sistema 
musculoesqueletico. 

DOR INFLAMATORIA: Dor devida a libera^ao de agentes inflamatorios, como 
prostaglandinas, em resposta a doen^a, lesao ou patologia causando inflama^ao p. 
ex., artrite reumatoide). 

DOR MECANICA/COMPRESSIVA: Mais comumente dor musculoesqueletica 
agravada por atividade e melhorada pelo repouso. 

ABORDAGEM CLINICA 

Avaliagao 

Dor aguda e a dor associada a uma doenca ou lesao que possui um curso e pro- 
gressao geralmente aceitos - a dor come^a com o inlcio da doen^a/lesao, pode ser 
constante ou intermitente, e melhora a medida que a doenca/ lesao melhora. Em 
contraste, dor cronica e a dor persistente e que afeta a qualidade de vida ou fun- 
donamento da pessoa. A dor pode ser constante, intermitente ou recorrente. Pode 
estar associada a uma doenca ou lesao, mas dura mais do que seria esperado com a 
melhora do quadro. 

Lidar com a dor cronica pode ser fmstrante, tanto para o paciente quanto para 
o medico. Pacientes com dor cronica podem ter dificuldades com relates pessoais e 
profissionais devido a sua dor, podem nao ser capazes de desempenhar fun^oes exi- 
gidas ou desejadas e frequentemente nao obtem alivio analgesico adequado. Podem 
ser acusados de fingimento, hipocondrias e/ou adic^ao a drogas. Os medicos podem 
ficar fmstrados pela incapacidade em diagnosticar a causa da dor e podem solicitar 
numerosos e repetidos exames ou procedimentos caros, devido a preocupa^ao com 
o paciente ou ao medo de processos por ma pratica. Os medicos tambem podem ter 
grandes preocupa^oes referentes a necessidade de prescrever narcoticos e as ramifi- 
ca^oes legais da prescri^ao inapropriada. 

Existem numerosas diretrizes e recomenda^oes para o manejo da dor cronica 
nao maligna. Em geral, existem recomenda 9 oes comuns a todas elas. O objetivo geral 
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e criar um piano abrangente de mane jo, utilizando o modelo biopsicossocial, com 
enfase especifica no manejo da dor e na melhora da fun$ao e, ao mesmo tempo, 
limitar a incapacidade e os efeitos colaterais. 

Inicialmente, deve-se fazer uma avalia^ao para identificar o tipo e a causa da 
dor, por meio da anamnese e do exame fisico. A anamnese deve enfocar a localiza^ao, 
dura^ao, intensidade e tipo de dor (i.e., neuropatica, muscular, etc.). Deve-se dedicar 
tempo para coletar historias psicologicas e sociais, a fim de avaliar uma depressao 
comorbida, outras condi^oes psiquiatricas ou evidencias de abuso de substancias. 
E importante compreender como o quadro de dor cronica interferiu na vida pes- 
soal, relates, ocupa^ao e outras fim^oes do paciente. Um exame fisico apropriado 
deve ser realizado e documentado. Deve-se realizar uma avalia^ao funcional, usando 
um instrumento padronizado. Isso permite estabelecer uma linha basal e avaliar ob- 
jetivamente a melhora ou a deteriorate ao longo do tempo. Quando disponiveis, 
devem-se obter e revisar prontuarios antigos, para evitar duplicate de exames. Se a 
historia e o exame sugerem a presen^a de uma patologia tratavel, e se o exame ain- 
da nao foi realizado, devem-se obter exames diagnostics focalizados. O prontuario 
deve ser ampla e cuidadosamente documentado. 

Manejo e tratamento nao farmacologico 

O manejo abrangente da dor cronica envolvera tratamentos tanto farmacologicos 
quanto nao farmacologicos. O paciente, a familia e o medico devem come^ar estabe- 
lecendo metas realistas e atingiveis. O manejo inicial deve incluir terapias nao farma- 
cologicas. As op^oes incluem terapias de exercicio, como fisioterapia ou programas 
de reabilita^ao especlficos por ocupa^ao; interven^oes psicologicas, como aconse- 
lhamento ou terapia comportamental cognitiva; e modalidades complementares ou 
alternativas, como manipulates, acupuntura e medita^ao. A aceita^ao, “compra” e 
participate do paciente sao essenciais para o sucesso. Infelizmente, pianos de saude 
podem nao cobrir algumas dessas op^oes, e a impossibilidade de paga-las pode limi¬ 
tar seu acesso. 

Manejo e tratamento farmacologico 

As optes iniciais de tratamento farmacologico devem basear-se no tipo e na gravi- 
dade da dor, presen^a de comorbidades e necessidade de minimizar interates com 
outras medicates necessarias para o paciente. Analgesicos nao narcotics, como pa¬ 
racetamol ou AINEs sao frequentemente utilizados em primeiro lugar, mas podem 
nao ser opt es na presen^a de patologias significativas hepaticas (paracetamol) ou 
renais (AINEs). A dor neuropatica pode ser aliviada ou reduzida pelo uso de medi¬ 
cates anticonvulsivantes, e dores musculares podem beneficiar-se do uso judicioso 
de relaxantes musculares. Com ffequencia, a terapia antidepressiva e um adjuvante 
benefico a outras terapias, para ajudar a melhorar o sono, o humor e a fun^ao. 

Narcotics opioides podem ser usados para dor cronica nao maligna, quando 
necessario, em pacientes cuja dor nao pode ser controlada, apesar do uso razoavel de 
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outras modalidades. Em geral, preferem-se opioides de a^ao prolongada, pois for- 
necem maior dura^ao de controle da dor e reduzem o “efeito” associado a narcoti- 
cos, que pode permitir uma melhor fun^ao do paciente e menos risco de abuso ou 
adic^ao. O uso de medicamentos de curta dura^ao, narcoticos ou nao narcoticos, 
pode ser necessario para a dor incidental. Os efeitos colaterais de narcoticos incluem 
seda^ao e constipa^ao, um ponto que incomoda particularmente muitos pacientes. 
O acompanhamento de pessoas em terapia cronica com narcoticos deve incluir per- 
guntas especificas sobre constipa^ao. Quando necessario, deve-se fornecer agentes 
como emolientes fecais ou laxantes estimulantes. 

Muitos medicos e pacientes estabelecerao “contratos” para o uso cronico de 
narcoticos. O contrato oferece diretrizes para as duas partes sobre pollticas para o 
uso, consultas de acompanhamento e fornecimento de receitas. Esses contratos po- 
dem especificar, por exemplo, o numero de comprimidos a ser indicado, a frequencia 
de novas receitas e o acordo em so obter medicares de um prescritor e usar apenas 
uma farmacia. Frequentemente, os contratos incluem o consentimento para testes 
de drogas na urina, como um mecanismo para avaliar a possibilidade de desvio de 
drogas (i.e., o exame nao mostra a presen^a do narcotico na urina) ou uso de outras 
drogas (i.e., o teste acusa a presen^a de uma droga nao prescrita). Acordos desse 
tipo, juntamente com documenta^ao completa e cuidadosa no prontuario, podem 
reduzir as preocupa^oes do medico sobre questoes legais referentes a prescri^ao de 
narcoticos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

59.1 Um paciente de 45 anos com diabetes vem para consulta de acompanhamento. 
Seu diabetes tern estado fora de controle, embora fa$a bons esfor^os para seguir 
seus esquemas de dieta, exercicio e medica^ao. Apresenta uma longa historia de 
dor em queima^ao nos pes, que nao e controlada por medicares de venda livre 
e que esta piorando. O exame dos pes re vela ausencia de ulceras cutaneas, bons 
pulsos, mas redu^ao da sensibilidade ao teste de monofilamento. Juntamente 
com o manejo do diabetes, qual das seguintes interven^oes seria mais apropriada 
nesse momento? 

A. Acrescentar uma receita de um AINE. 

B. Prescrever um narcotico de a^ao prolongada, como um adesivo transdermico 
de fentanil. 

C. Encaminhar o paciente a fisioterapia. 

D. Prescrever um anticonvulsivante, como gabapentina. 

E. Nao e necessario nenhum tratamento separado para a dor; a melhora do 
controle diabetico aliviara o problema. 

59.2 Um paciente regular da sua cllnica, com 25 anos, chega para uma consulta 
urgente. Esta recebendo analgesicos narcoticos de sua clinica ha varios meses 
para dor nas costas nao controlada, apesar de tratamentos multidisciplinares, 
incluindo fisioterapia, avalia^ao quiropratica e medicares nao narcoticas. Ele 
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concordou com um contrato de narcoticos que inclui a especifica^ao do numero 
de comprimidos receitados, frequencia das receitas e teste de drogas. Sua ultima 
prescri^ao foi feita por seu socio na semana passada. 

Ele diz que a receita foi roubada de seu carro esta manha e esta muito pre- 
ocupado com a volta da dor se nao obtiver uma nova receita imediatamente. 
Quando voce lhe pede que forneqa uma amostra de urina para um teste de 
drogas, diz que acabou de ir ao banheiro e que nao pode esperar no consultorio 
ate que tenha vontade de urinar de novo, pois precisa ir a outro lugar. A revisao 
de seu prontuario mostra que recentemente ele obteve uma receita antes do 
combinado, porque acidentalmente deixou cair os comprimidos na privada. 
Qual dos seguintes e seu melhor curso de aqao nesse momento? 

A. Fornecer uma receita de analgesicos, alertando-o para ser mais cuidadoso. 

B. Recusar-se a fornecer uma receita de analgesico agora, mas dizer-lhe que 
recebera uma receita na data acordada na ultima consulta. 

C. Fornecer uma receita de analgesicos e encaminha-lo a um ortopedista espe- 
cializado em coluna para cuidados continuados. 

D. Recusar-se a fornecer uma receita e fornecer-lhe o telefone dos Narcoticos 
Anonimos para ajuda-lo a lidar com sua adic^ao a drogas. 

E. Recusar-se a fornecer a receita, devido ao nao cumprimento de seu contrato 
de narcoticos. 

59.3 Um homem de 68 anos com cancer de prostata e metastases osseas vai comeqar 
a receber morfina de a^ao prolongada para a dor. Qual das seguintes terapias 
adjuntas deve ser considerada, juntamente com a medica^ao analgesica? 

A. Um emoliente fecal. 

B. Um sedativo para dormir. 

C. Um estimulante do apetite. 

D. Um diuretico. 

E. Um suplemento de hormonio tireoidiano, como levotiroxina, para superar 
a fadiga induzida pelo narcotico. 

RESPOSTAS 

59.1 D. A neuropatia periferica diabetica e um tipo comum de dor neuropatica. Em 
alguns pacientes, pode ser extremamente dolorosa e incapacitante. Controlar o 
diabetes do paciente e extremamente importante, mas a melhora nos sintomas 
neuropaticos secundaria ao controle do diabetes pode levar meses e, em alguns 
pacientes, a neuropatia nao melhora, apesar de um controle ideal do diabetes. 
Um anticonvulsivante, como gabapentina, com frequencia e efetivo no allvio da 
dor neuropatica. Antidepressivos, especialmente triciclicos, tambem podem ser 
efetivos. 

59.2 E. Este paciente exibe varios “sinais de alerta vermelho” quanto ao mau uso 
de medicamentos narcoticos. Esta pedindo receitas mais frequentemente que 
o acordado e recusando-se a fornecer urina para testagem de drogas. Devido 
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a essas preocupagoes, continuar a prescrever narcoticos ao paciente, mesmo 
esperando ate a data acordada, seria improprio. Embora possa se beneficiar de 
aconselhamento sobre adicgao, ele pode nao estar usando a medicagao, e sim 
dando-a ou vendendo-a a terceiros. A resposta rnais apropriada entre as opgoes 
seria recusar essa receita ou qualquer receita posterior. 

59.3 A. Constipagao e um efeito colateral comum do uso de medicamentos narcoti¬ 
cos. Estabelecer um regime intestinal para um paciente que sera inscrito em um 
programa cronico de narcoticos e um importante tratamento adjuvante. Todas 
as outras opgoes listadas nao sao terapias adjuvantes padrao. 


DICAS CLINICAS 


► 0 manejo da dor cronica e mais bem realizado usando uma abordagem multidisciplinar que 
utiiiza o modelo biopsicossocial de cuidados. Os medicamentos sao apenas um aspecto 
desse modelo. 

► Anted pe efeitos colaterais cornu ns de seus tratamentos, como constipagao associada a os 
narcoticos, e fornega ao seu paciente, profilaticamente, os instrumentos necessarios para 
abordar o problema. 
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CASO 60 


Um homem saudavel de 52 anos chega ao seu consultorio queixando-se de 
uma historia de dois anos de peso intermitente nas pernas e edema nas duas 
pernas, que se tornou mais incomodo nos ultimos tres meses. Trabalha como 
carteiro e declara que esse peso esta comprometendo de forma crescente sua 
capacidade de entregar as correspondences. Diz “o inchago nas minhas pernas 
frequentemente e pior a noite, especialmente quando eu fago meu percurso 
a pe”. Ele diz que, ao fim do dia, o edema chega a metade da panturrilha e 
o alto das meias deixa uma marca profunda na pele. Queixa-se de manchas 
castanhas, secura e prurido nos pes e tornozelos. Nega falta de ar, fadiga ou 
disturbio de sono fora do comum, mas diz que esta tomando ibuprofeno sem 
receita medica ha varios meses, devido a dor no joelho. Ao exame, seu fndice de 
massa corporal (IMC) e de 23 kg/m 2 , pressao arterial de 130/85 mnnHg, pulso 
de 72 bpm e frequencia respiratoria de 16 mpm. 0 exame cardiaco, pulmonar 
e abdominal e normal. Suas pernas mostram edema bilateral ate o meio das 
panturrilhas, simetrico, com cacifo, veias salientes e varicosas nas panturrilhas, 
maculas castanhas de um milimetro nos pes e nos tornozelos. Os pulsos tibial 
posterior e dorsal do pe sao fortes e regulares. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Que outras avaliagoes devem ser consideradas? 

► Qual e o proximo passo na terapia? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 60: 

Edema de membros inferiores 


Resumo: Um homem de 52 anos chega com os sinais e sintomas classicos de insufici¬ 
encia venosa. O edema e bilateral, cronico e de declive, sem sintomas constitucionais, 
cardiacos ou pulmonares significativos. Os achados ftsicos mostram varizes e der- 
matite de estase. O edema frequentemente interfere e e agravado por seu trabalho, e 
possivelmente tenha piorado com o uso recente de ibuprofeno. 

• Diagnostico mais provavel: Insuficiencia venosa agravada pelo uso de AINEs. 

• Outras avaliacoes necessarias: Assegurar-se que nao ha outras condi^oes presentes: 
estudos de sono e ecocardiografia em caso de suspeita de apneia do sono e hiperten- 
sao pulmonar; ecocardiograma, raio X de torax (RXT), eletrocardiograma (ECG), 
peptideo natriuretico cerebral (BNP), em caso de suspeita de insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC) ou outra causa cardiaca; eletrolitos, creatinina serica e exame de 
urina, em caso de suspeita de causas renais; e albumina, caso se considerem quadros 
de hipoproteinemia. Deve-se considerar o teste do indice tornozelo-braquial (ITB), 
se possiveis tratamentos puderem agravar uma arteriopatia periferica. 

• Tratamento benefico: Eleva^ao da perna, meias de suporte adequadas, dieta hi- 
possodica e evitar medicamentos agravantes. Considerar o extrato da semente de 
castanhas portuguesas VO para o edema. Devem-se considerar op^oes cinirgicas 
se houver arteriopatia periferica concomitante ou ulceras por estase venosa. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com os sinais e sintomas de apresenta^ao de causas comuns de 
edema de membros inferiores. 

2. Compreender a avalia^ao clinica usada para diagnosticar e identificar o edema 
de membros inferiores de baixo risco e o edema indicativo de comorbidades 
graves ou aquelas causas associadas a risco signifLcativo. 

3. Familiarizar-se com o manejo de causas comuns de edema de membros inferiores. 

4. Definir diferentes tipos de edema de membros inferiores e niveis de edema de 
membros inferiores. 

Consideragoes 

Em pessoas mais velhas, a insuficiencia venosa cronica e a causa mais comum de 
edema bilateral de membros inferiores, que afeta ate 2% da popula^ao em geral, 
com aumento da prevalencia com a idade. Embora a insuficiencia venosa com fre- 
quencia possa ser diagnosticada clinicamente sem exames extensivos, no caso de 
pessoas acima de 45 anos, ha uma possibilidade maior de hipertensao pulmonar 
(mais comumente secundaria a apneia obstrutiva do sono) e insuficiencia cardiaca 
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congestiva como etiologia do edema de membros inferiores. Muitas medicares 
tambem estao associadas a reten^ao hidrica e devem ser sempre consideradas no 
diagnostico diferencial como causa potencial ou fator contribuinte do edema de 
membros inferiores. 


ABORDAGEM AO 

Edema de membros inferiores 


DEFINIQdES 

EDEMA VENOSO: Excesso de liquido intersticial de baixa viscosidade e pobre em 
proteinas, resultando em cacifo na area corporal afetada. 

LINFEDEMA: Excesso de liquido intersticial rico em proteinas na pele e tecido 
subcutaneo. Formas primarias sao raras e frequentemente relacionadas a questoes 
geneticas. O linfedema secundario e mais comum e frequentemente relacionado a 
neoplasias, cirurgias, radia^ao e infec^oes previas. 

LIPIDEMA: Uma forma de ma distribui^ao de gordura que pode parecer edema da 
perna, poupando o pe. Nao e uma forma verdadeira de edema. 

MIXEDEMA: Um edema dermico secundario ao deposito aumentado de compo- 
nentes de tecido conectivo (mucopolissacarideos) vista em diversas formas de doen- 
$as da tireoide. 

ABORDAGEM CLINICA 

Define-se edema como um aumento de volume palpavel. A causa mais comum de 
edema de membros inferiores em pacientes norte-americanos acima de 50 anos e a 
insuficiencia venosa, que afeta ate 30% da popula^ao. A insuficiencia cardlaca con¬ 
gestiva (ICC) afeta cerca de 1%. A causa mais provavel de edema de membros infe¬ 
riores em mulheres abaixo dos 50 anos e o edema idiopatico. Deve-se pressupor que 
a maioria dos pacientes tenha uma dessas causas, a nao ser que a anamnese e o exame 
fisico possam indicar uma causa secundaria. As duas exce^oes a regra sao hipertensao 
pulmonar e ICC inicial, que podem se apresentar como edema de membros inferio¬ 
res antes que se tornem clinicamente obvias de outras formas. 


DIAGNOSTICO 


Anamnese 

Os elementos-chave da anamnese incluem dura^ao do edema (agudo [< 72 horas] 
ou cronico), presen^a de dor, medicares atuais, melhora durante a noite, sinais/ 
sintomas de apneia do so no (ronco, adormecer facilmente durante o dia) e historia 
de condi$oes clinicas cronicas, incluindo cardiacas, hepaticas ou renais, ou historia 
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previa de neoplasia ou radioterapia pelvica/abdominal. Tambem e importante docu- 
mentar a historia familiar de coagulopatias, varizes e linfedema. 

Exame fisico 

Os elementos-chave do exame fisico incluem sinais de apneia do sono, como IMC 
superior a 30 kg/m 2 e circunferencia de pesco^o maior que 42 cm. O edema unila¬ 
teral de um membro e comumente encontrado na insuficiencia venosa, linfedema 
e trombose venosa profunda (TVP). O edema bilateral de membros e comumen¬ 
te visto no edema idiopatico, relacionado a farmacos, ou com doen^as sistemicas. 
O edema generalizado e encontrado em doen^as sistemicas avan^adas, como ICC, 
insuficiencia renal e insuficiencia hepatica. Pode-se ver sensibilidade no edema da 
TVP e no lipidema. O cacifo e encontrado com edema venoso, TVP, ICC e linfedema 
inicial. Mixedema e linfedema cronico nao fazem cacifo. Varizes sao vistas na insufi¬ 
ciencia venosa. No linfedema, encontra-se o sinal de Kaposi-Stemmer (incapacidade 
de pin^ar a pele do dorso do pe na base do segundo artelho). Altera^oes cutaneas 
que podem ser vistas incluem manchas castanhas de hemossiderina, dermatite seca 
e ulcera^ao de pele (insuficiencia venosa), pele quente, umida e senslvel (sindrome 
dolorosa complexa regional/distrofia simpatica reflexa), indura^ao sem cacifo escura 
e textura verrucosa com papilomatose (linfedema). Os sinais de doen^a sistemica 
incluem ictericia, ascite e hemangioma tipo aranha vascular (hepatopatia, cirrose), 
turgencia da veia jugular e crepitates pulmonares (ICC). 

Estudos diagnosticos 

A maioria dos pacientes acima dos 50 anos que chega com edema de membros infe- 
riores tern insuficiencia venosa. Sempre considere hipertensao pulmonar (por apneia 
do sono ou outras causas) em seu diagnostico diferencial de provavel insuficiencia 
venosa. Se a etiologia nao estiver clara, um hemograma completo, perfil metabolico 
basico, exame de urina, hormonio estimulante da tireoide e albumina podem afastar 
doen^as sistemicas comuns associadas a edema dos membros inferiores. Proteinuria e 
albumina inferior a 2 g/dL podem ser encontradas na sindrome neffotica. Se verificar- 
mos que o paciente tern sindrome neffotica, e preciso obter tambem um perfil lipidico. 

Se a historia clinica e o exame indicarem uma etiologia cardiaca, e apropria- 
do obter um eletrocardiograma, eco cardiogram a, peptideo natriuretico cerebral 
(BNP) e radiografia de torax. Um BNP normal pode afastar ICC com uma sensi¬ 
bilidade de 90%. 

Em mulheres jovens com edema idiopatico que desejam exames de confirma- 
910 , ou se a etiologia for obscura, um ganho de peso superior a 0,7 kg entre a manha 
e a noite e consistente com esse diagnostico. Faz-se um teste de carga hidrica: beber 
20 mL/kg (max. 1.500 mL) pela manha e coletar toda a urina entre 1 hora antes do 
consumo ate 4 horas, repetindo essa sequencia. Na primeira vez, a paciente fica ereta 
durante o periodo de 4 horas; na segunda, permanece deitada. No edema idiopatico 
inferior a 55% da agua consumida e urinada na posi^ao ereta e superior a 65% na 
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posi^ao deitada. O edema idiopatico esta frequentemente associado a obesidade e a 
depressao. Pacientes podem se queixar de edema da mao e face, alem dos membros 
inferiores. Na anamnese, ve-se que muitas usam diureticos como autotratamento. 

Em caso de suspeita de TVP (edema agudo), deve-se solicitar um nlvel de di- 
meros-D. Devido a sua alta sensibilidade e baixa especificidade, um nivel normal de 
dimeros-D essencialmente afasta uma TVP, mas um dimero-D positive nao e diag¬ 
nostic de TVP. Se o exame de dimeros-D for positivo, deve-se solicitar um Doppler 
venoso dos membros inferiores. 

Deve-se considerar um ecocardiograma em pacientes com mais de 45 anos, a 
fim de afastar hipertensao pulmonar, ou em qualquer paciente com suspeita de ap- 
neia do sono. Se esse diagnostic for considerado, um estudo de sono sera util. 

Em caso de suspeita de hepatopatia, devem-se avaliar provas de fun^ao hepati- 
ca, albumina e estudos de coagula^ao. Em caso de suspeita de neoplasia, deve-se con¬ 
siderar um exame abdominal e pelvic e uma TC. Tumores comumente asso dados a 
edema incluem cancer de prostata, cancer de ovario e linfoma. 

TRATAMENTO 

Edema idiopatico 

Modifica^oes de estilo de vida necessarias para o manejo do edema idiopatico incluem 
deitar-se intermitentemente, evitar calor, dieta hipossodica, diminuir a ingestao de 
llquidos e a perda de peso. Pacientes com esse disturbio frequentemente apresentam 
hiperaldosteronismo secundario devido a essa condi^ao. Portanto, se necessario, a 
medica^ao de escolha e espironolactona no inicio da noite. Se nao houver sucesso, 
pode-se acrescentar um diuretico tiazldico. Evite diureticos de al^a, devido ao maior 
risco de efeitos colaterais eletrollticos e renais. Meias de compressao tern menos re- 
sultado nesse quadro. O abuso de diureticos e comum nessa condi^ao e pode levar a 
uma leve hipovolemia, que pode estimular a secre^ao de renina-angiotensina-aldos- 
terona, o que pode causar um edema de rebote com a suspensao do diuretico. O ede¬ 
ma de rebote induzido por diureticos pode ser minimizado diminuindo-se a dose ao 
longo de 3 a 4 semanas. Os pacientes precisam ser tranquilizados com a informa^ao 
que a piora inicial do edema e comum com a suspensao. 

Insuficiencia venosa 

Em caso de insuficiencia venosa, os esteios nao farmacologicos sao meias de com¬ 
pressao e eleva^ao da perna. Com frequencia, o controle do edema exige compressoes 
acima de 30 a 40 mmHg no tornozelo. Se a insuficiencia arterial for uma conside- 
ra^ao, deve-se fazer um estudo de Doppler venoso e arterial antes da aplica^ao das 
meias. Meias de compressao mais altas podem ser dificeis de colocar em alguns pa¬ 
cientes, de modo que esse deve ser instruldo a coloca-las pela manha, antes que o 
edema avance. Tambem e util aconselhar o paciente a enrolar as meias para baixo a 
noite, de modo que possam ser desenroladas pela manha. Tambem e posslvel receitar 
aplicadores de meias. 
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O extrato de semente da castanha portuguesa pode inibir a elastina e a hialu- 
ronidase; demonstrou-se que, em uma dose de 300 mg duas vezes ao dia, diminui 
modestamente os sintomas asso dados a insuficiencia venosa. Diureticos de al$a em 
baixas doses podem ser usados em cur to prazo em pacientes gravemente afetados. 
Existem intervenedes cirurgicas para pacientes com doen^a grave que nao respon- 
dem a medidas menos invasivas. 

Linfedema 

Os pacientes com linfedema devem ser educados sobre a natureza cronica de seu 
quadro. Devem-se estabelecer e compreender expectativas razoaveis de tratamento, 
pois o manejo do quadro pode ser dificil. Os tratamentos incluem exerclcio, eleva- 
eao, dispositivos de compressao pneumatica intermitente, massagem de drenagem 
linfatica manual e procedimentos cirurgicos. Diureticos nao sao uteis. Os pacientes 
frequentemente tern tinea {tinea pedis] e devem ser tratados agressivamente a fim de 
prevenir celulite. Em pacientes com celulite recorrente, podem-se considerar antibi- 
oticos profilaticos. 

Trombose venosa profunda 

A TVP e tratada com heparina de baixo peso molecular (HBPM). A terapia com var- 
farina pode ser iniciada simultaneamente, tendo como meta uma rela<pao normalizada 
internacional (INR) de 2,0 a 3,0. A heparina deve ser continuada por pelo menos cinco 
dias, podendo ser suspensa quando a INR for terapeutica. A dura^ao da terapia com 
varfarina varia com base na causa e na taxa de recorrencia da TVP. Se houver contrain- 
dica^ao a terapia de anticoagula^ao, entao um filtro de veia cava inferior pode estar 
indicado, a fim de prevenir um embolismo pulmonar potencialmente fatal. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

60.1 Uma mulher de 60 anos chega para acornpanhamento de linfedema que se de- 
senvolveu apos uma mastectomia com dissec^ao de linfonodos. Ela considera o 
edema bastante desconfortavel, e ele limita o uso de seu bra<po. Qual das seguintes 
op 9 oes de tratamento voce recomendaria? 

A. Compressao pneumatica intermitente. 

B. Varfarina oral. 

C. Furosemida oral. 

D. Hidroclorotiazida oral. 

E. Extrato da semente da castanha portuguesa. 

60.2 Qual paciente seria mais beneficiado por avalia^ao com exames diagnosticos ou 
laboratoriais para doen^a sistemica como causa de edema de membros inferiores? 

A. Mulher de 35 anos com edema bilateral clclico de tornozelo sem dor signifi- 
cativa. Esta tomando ibuprofeno de venda livre para colicas menstruais. Ao 
exame, apresenta edema +1 com cacifo nos tornozelos. 
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B. Homem de 44 anos com historia de edema moderado nas panturrilhas, indo¬ 
lor, maior a esquerda que a direita, ha tres anos. IMC normal, sem sonolencia 
diurna e sem sintomas constitucionais. Nao toma nenhum medicamento, 
com ou sem receita. Ao exame, apresenta varizes leves e depositos cutaneos 
de hemossiderina nas duas pernas, com edema +1 com cacifo indolor. As 
circunferencias de panturrilha sao 17 cm a esquerda e 15,5 cm a direita. 

C. Homem de 50 anos com edema bilateral leve +2 de membros inferiores 
que vem piorando lentamente durante o ultimo ano. Tern uma historia de 
hipertensao e toma hidroclorotiazida, benazepril e anlodipino. Na revisao de 
sintomas, queixa-se de fadiga diaria e de algum grau de constipa^ao crescente. 

D. Uma mulher de 25 anos tomando anticoncepcionais orais com edema bila¬ 
teral +1 com cacifo dos membros inferiores ao longo de um perlodo de dois 
anos. Ao exame, tern um indice de massa corporal de 26 kg/m 2 , ausencia de 
varizes, nenhuma altera^ao cutanea e revisao negativa dos sintomas. Alem 
disso, admite usar regularmente produtos de venda livre para auxiliar a perder 
peso. 

60.3 Um homem de 65 anos com historia de cancer de prostata e radioterapia ha tres 
anos chega com edema bilateral cronico das pernas. Nega dispneia, dor toracica, 
ortopneia, sibilancia. Nega sonolencia diurna ou roncos. Ao exame, ha edema 
sem cacifo subindo ate a panturrilha com uma aparencia “quadrada” do pe. Voce 
nao consegue pin^ar a pele do dorso do pe na altura do segundo dedo. Qual e 
o diagnostico mais provavel? 

A. Trombose venosa profunda 

B. Linfedema secundario 

C. Mixedema 

D. Estase venosa 

E. Hipoalbuminemia secundaria a cancer de prostata 

RESPOSTAS 

60.1 A. No linfedema, infelizmente os diureticos tern pouco impacto. Op^oes de 
manejo incluem apoio, compressao pneumatica, drenagem linfatica manual e 
cirurgia. Na insuficiencia venosa, pode-se usar o extrato da semente de castanha 
portuguesa para diminuir sinais e sintomas. Diureticos de al^a podem ser usados 
em cur to prazo para diminuir a carga do edema. 

60.2 C. Pacientes acima de 45 anos com edema de extremidades inferiores e sinais 
sistemicos, como fadiga, sonolencia e constipa^ao, poderiam beneficiar-se de 
uma avalia^ao para doen$as sistemicas como causa do edema de membros in¬ 
feriores. HC, BMP, exame simples de urina, TSH e albumina seriam razoaveis 
nesse paciente. Estudos de sono e um ecocardiograma tambem seriam uteis, 
devido ao risco aumentado de hipertensao pulmonar como causa de edema 
em pacientes acima de 45 anos. Provas de fun^ao hepatica seriam uteis em 
pacientes com ascites. AINEs (5% de edema), bloqueadores do canal de calcio 
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(50% edema) e anticoncepcionais orais sao medicares associadas ao edema. A 
causa mais comum de edema unilateral indolor com inicio superior a 72 horas 
e insuficiencia venosa. Pacientes que cruzam a perna predominantemente de 
um lado tern maior disparidade de edema e varizes de pernas. 

60.3 B. A causa mais comum de linfedema e secundaria a neoplasia (prostata, ovario, 
linfoma), cirurgia e radioterapia. No linfedema, encontra-se um sinal de Kaposi- 
Stemmer positivo. E pouco provavel que o edema bilateral cronico dos membros 
infer lores represente uma TVP. O mixedema esta associado a disturbios de 
tireoide. A hipoalbuminemia e encontrada em neoplasias avangadas, smdrome 
neffotica, enteropatias perdedoras de protemas e hepatopatias. 


DICAS CLINICAS 


► Edema idiopatico e insuficiencia venosa sao as causas mais comuns de edema de extremi- 
dades inferiores em pacientes sem doenga sistemica e frequentemente podem ser diagnos- 
ticados somente pela anamnese. 

► Deve-se considerar hipertensao pulmonar secundaria a apneia do sono em pacientes com 
mais de 45 anos que apresentam edema das pernas, uma circunferencia de pescogo supe¬ 
rior a 42 cm, sonolencia diurna e historia de ronco. 

► Se a etiologia do edema de extremidades inferiores nao estiver clara, afaste lipidema e 
linfedema. 

► E razoavel afastar a maioria das causas sistemicas em pacientes acima dos 45 anos com 
alguns exames laboratoriais simples. 
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190,196 

BNP (peptldeo natriuretico cerebral), 256 
Bolhas, 125 

Bordetella pertussis, 182 
Borrelia burgdorferi 476 
Bradicardia fetal, 156 
BRAs (bloqueadores do receptor da 
angiotensina), 201,203,258 
BRCA, 107 

BRE (bloqueio de ramo esquerdo), 190,196 
Bromocriptina, 487 
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aguda, 180 
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abordagem clinica, 181-182 
apresenta^ao clinica, 179-180 
defini^ao, 181 
dicas clinicas, 186 
cronica, 25 
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Butirofenonas, 541 
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rastreamento, 108-109 
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Ciincer de prbstata, 19 
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Ciincer pulmonar, 19 
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carcinoma basocelular, 128,130 
carcinoma epidermoide, 128 
colorretal, 19 
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rastreamento do cancer cervical, 108-109 
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rastreamento do ciincer de mama, 108 
rastreamento do ciincer de prbstata, 176 
testes de rastreamento no idoso, 175 
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Capacidade vital for^ada (CVF), 26 
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Carbimazol, 144 

Carcinomas basocelulares, 128,130 
Carcinomas epidermoides, 128 
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Cataratas, 172,177,178 
Categoria B na gesta^ao, 75 
Categoria C na gesta^ao, 75 
Categoria D na gesta^ao, 75 
Categorias de substincias de abuso, 
398 ^- 402 ^ 

Cateter de Foley, 205 
Cateter interno de pressao intrauterina 
(CIPIU), 157 

Causas infecciosas de febre pos-operat6ria, 
366q 
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historia, 326 
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tratamento, 327 
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relacionadas a farmacos, 328,330 
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Cidtica, 521,522-523 
Cintilografias com galio, 358 
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abordagem clinica, 353-357 
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Clostridium perfringens, 100 
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Cobreiro, 474, 477q 
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Colite por C. difficile, 103 
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Comportamento sexual de alto risco, 82 
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Comprometimento da intera^ao social, 530 
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Conjuntivite alergica, 70 
Conjuntivite bacteriana, 70 
Considera^oes legais, £tica, 84-85 
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abordagem clinica, 266 
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contraceptivo transdermico, 270 
contraindicates, 270 q 
ester oides, 266 
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nutrizes, 242 
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Contraceptivo transdermico, 270 
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(CVPS), 413 
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Cor pulmonale, 30 
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doen^a de Huntington, 539 
Corticosteroides 
crupe, 378 

doen^a pulmonar obstrutiva cronica, 25 
Corticosteroides inalados (CEI), 551,554 
Corticosteroides orais, 69 
Costocondrite, 195 q 
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Older Person’s Prescriptions), 514 
Cromoglicato de sodio, 552 
Crupe, 378-379 
Crupe grave, 378 
Crupe leve, 378 
Crupe moderado, 378 
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abordagem clinica, 53-60 
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crescimento, 53-54 
desenvolvimento, 54 
imuniza^oes, 59,60 
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testes de rastreamento, 54,57 
apresenta^ao clinica, 51-52 
dicas clinicas, 62 
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56q-57q 

Cuidados longitudinais, 2 
Cuidados p6s~parto 

abordagem clinica, 243-244 
aleitamento materno, 246 
apresenta^ao clinica, 241-243 
complicates clinicas, 244-246 
disturbios do humor, 245-246 
febre, 245 
hemorragia, 244 
dicas clinicas, 249 
planejamento familiar, 246-247 
visao geral, 242-243 
Cuidados pre-natais 

abordagem clinica, 41-48 
consulta pre-natal inicial, 43,46,50 
consultas subsequentes, 46 
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44q-45g, 46-48 
pre-concep 9 ao, 41-42,50 
vacina^oes durante a gravidez, 48 
apresenta^ao clinica, 39-41 
dicas clinicas, 50 
Culturas de garganta, 184 
CVF (capacidade vital for^ada), 26 
CVP (contra^ao ventricular prematura), 
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CYP (citocromo P450), 513 
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D8tC (dilata^ao e curetagem), 495 
Danazol, 486 

Data da ultima menstrua^ao (DUM), 43 
Data provavel de parto (DPP), 154 
DCC (doen^a cardiaca coronariana), 333 
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delirium , 309 
dicas clinicas, 311 
doen^a de Alzheimer, 306-308 
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vascular, 308 
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abordagem clinica, 233-235 
apresenta^ao clinica, 231-233 
caracteristicas, 232-233 
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dicas clinicas, 240 
maior, 233 
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Desacelera^oes, frequencia cardiaca fetal, 
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Diabetes melito (DM) 
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diagnostico, 503-504 
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manejo, 504-508 
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Diabetes tipo 2,19, 502-503 
Diafragma, 242,272 
Diarreia, 99 
aguda 

abordagem clinica, 99-102 
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etiologias, 99-100 
preven^ao, 101 
tratamento, 100-101 
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crit£rios diagnostics, 98-99 
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do viajante (DV),99 q, 101-102 
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viral, 101 
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Disfun$ao hipofisaria, 145 
Disfun^ao hipotalamica, 145 
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tratamento, 68-69 
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dicas clinicas, 148 

doen^a nodular da tireoide, 146-147 
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hipotireoidismo, 145-146 
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abordagem clinica, 537-540 
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(DPOC) 

abordagem cllnica, 25-28 
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tratamento, 24-25,26-28 
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manejo, 465-467 
apresenta^ao clinica, 461-463 
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tratamento, 35-36 
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diagnostico diferencial, 522q 
dicas clinicas, 525 
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tratamento, 524 
Dor lombar mecanica, 522 q 
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524 
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tratamento, 191-193 
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EAC (endarterectomia de carbtidas), 434 
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diagnostico, 581-583 
dicas clinicas, 586 
tratamento, 583-584 
edema idiopatico, 583 
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Edema venoso, 581 
Efetividade de uso perfeito, 266 
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Enantema, 472,476 
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Endometrite, 243, 245, 496-497 
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463,463g 
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dicas clinicas, 88 
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Exame de TRH (horm6nio liberador de 
tireotrofina), 145 
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Exame de urocultura prenatal, 45 q 
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Exame pre-natal de gonorreia, 44q, 47 
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Exames de ombro/manguito rotador, 119^ 

Exantema, 472 
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depressao, 236-237 
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depressao, 235 
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(FMMR), 476,478 q, 480 
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Febre pos-operatoria 

abordagem clinica, 363-369 
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FPS (fator de prote^ao solar), 128 
Framingham Heart Study, 253 
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Herpes-virus humane 6 (HFTV-6), 473 
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apresenta^ao clinica, 449-451 
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453-457 
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materna avan^ada, 41 
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febre e erup^ao cutanea, 473 
historia, 3 

manuten^ao da saude do homem adulto, 
16,20 

manuten^ao da saude no idoso, 175 
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Infec^ao cronica por hepatite B, 454-455, 
4S5/-456/ 
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Inibidores da enzima conversora da 

angiotensina (ECA), 191, 201, 203, 

205.253.258 
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Manobra de Barlow, 354 
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tratamento, 93 
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NET (nefropatia em estagio terminal), 201 


Neurofibromatose, 53 It 
Neuropatia periferica, 501 
Neurossifilis, 307 
Neurotransmissores, 234 
NHANES. Ver National Health and 

Nutritional Examination Surveys 
Nitratos, 257 
Nitroglicerina, 188,191 
Nlveis de lipldeos, classifica^ao, 334 q 
Nivel de acido metilmalonico MMA), 92 
Nivel de MMA (acido metilmalonico), 92 
NKF (National Kidney Foundation), 202 
N6dulo, 125 

N6dulo tireoideo autonomo, 144 
N6dulos frios, 148 
Nodulos hiper funcionantes de 
tireoide, 148 

Nodulos hipofuncionantes, 148 
Nodulos mamdrios, 484<j 
N6dulos quentes de tireoide, 148 
NOF (National Osteoporosis Foundation) 
110-111,565 

Notifica^ao de parceiros, 85 

NYHA. Ver New York Heart Association 

o 

OA. Ver Osteoartrite 
Obesidade 

abordagem clinica, 315-320 
cirurgia baridtrica, 319 
far macoterapia, 318-319 
instrumentos diagnosticos, 315-316 
patogdnese, 316-317 
riscos a saude associados, 317 
sindrome metabolica, 319-320 
tratamento, 317-318 
apresenta^ao clinica, 313-314 
caracterlsticas ,314-315 
complicates medicas, 318 q 
defini^ao, 315 
dicas clinicas, 321 

recomendafes de rastreamento da 
USPSTF, 19 

Obesidade abdominal, 319 
Obstru^ao das vias aereas por corpo 
estranho (OVACE), 374-375 
Ocitocina, 157,241,243,247 
OE (otite externa), 184 
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Olheiras alergicas, 66 
Olho vermelho, 70 
OM (otite m£dia), 184-185 
Omalizumabe, 552 
Opioides, 574-575 

Ordens para nao tentar a reanima^ao 
(ONTR), 176 

Orelha de nadador, 184,186 
Organiza^ao Mundial da Saude, 247 
Orlistat, 319 q, 321 
Osteoartrite (OA) 
no idoso, 34 
obesidade, 37 
Osteomalacia, 565 
Osteopenia, 110-111, 565 
Osteoporose 

apresenta^ao clinica, 563-564 
bifosfonados, 567 
calcitonina, 567 
definite, 565 
denosumabe, 568 
diagnostico, 566 
dicas cllnicas, 570 
fatores, 525 

medica^ao para preven^ao e tratamento, 
l\2q 

modulador seletivo do receptor de 
estrog£nio (MSRE), 567 
preven^ao, 565 

rastreamento, 109-110-111,175, 565-566 
redu^ao de risco, 106 
terapia combinada, 568 
terapia de reposi^ao hormonal, 567 
tratamento, 566-568 
Otite externa (OE), 184 
Otite media (OM), 184-185 
Otoesclerose, 173 
Otoscopia, 66 

OVACE (obstru^ao das vias aereas por 
corpo estranho), 374-375 
Oxigenioterapia 
DPOC, 24-25, 28 
IM, 188 

P 

PAAF (pun^ao aspirativa por agulha fina), 
146-147,148,484 
Paciente, abordagem ao, 2-6 


Padroes estereotipados, 530 
Padroes repetitivos, 530 
Padroes restritos, 530 
Painel metabdlico basico, 5 
Palidez conjuntival, 91,95 
Palpitates 

apresenta^ao clinica, 409-411,414 
defini^ao, 411 
dicas clinicas, 418 
etiologias, 411-414 
tratamento, 415 
Pancreatite, 19 5q 

PAP (pressao positiva nas vias aereas), 
559-560, 561 

Papiloma intraductal, 483 
Papulas, 125 
Paracetamol, 182,574 
Parada da fase ativa, 159 
Parents’ Evaluations of Developmental 
Status (PEDS), 54 
Parto. Ver Trabalho de parto 
Parvovirus B19,474,479 
Pastilha de nicotina, 77 
Patologias de neurodesenvolvimento, 53 It 
“Pavimenta^ao”, 67 

PD-CS (proCurasao duravel para cuidados 
de saude), 176 

Pediatria. Ver tambem Cuidados de 
puericultura 
anamnese, 53 
claudica^ao 

abordagem clinica, 353-357 
apresenta^ao clinica, 351-353 
dor abdominal e vdmitos 
abordagem clinica, 297-299 
apresenta^ao clinica, 295-296 
caracteristicas, 296 
diagnostico, 297 
dicas clinicas, 301 
etiologias, 298-299 
tratamento, 299 
PEDS (Parents’ Evaluations of 
Developmental Status), 54 
PEE pico do fluxo expiratorio), 545 
Pelvimetria, 43 

Peptideo natriurdtico cerebral (BNP), 256 
Peptideo relacionado ao hormonio da 
paratireoide (PTH-rP), 166 
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Peptideo semelhante ao glucagon (GLP-1), 
507 

Perda auditiva induzida pelo ruido, 173 
Perfura^ao esofagica, 300 
Pericardite, 195^, 196 
Petequias tonsilofaringeas/palatais, 186 
PH do liquido vaginal, 155 
Picadas de inseto 
anafilaxia, 421-422 
rea^oes locals, 421 
rea^oes retardadas, 421 
Pico do fluxo expiratorio (PEF), 545 
Pin^amento de Hawkins, 119qr 
PKU (fenilcetomiria), 54, 531 q 
PL (pun to lombar), 9 
Placa, 125 

Plane) amento familiar natural, 273 
Planejamento familiar. Ver tambem 
contracep^ao 
algoritmo, 265/ 
cuidados p6s-parto, 246-247 
Plano alimentar DASH (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension), 291 
Plano B (levonorgestrel), 274 
Plano de dieta Dietary Approaches to Stop 
Hypertension (DASH), 291 
Pneumococcus , 28 

Pneumocystis proved, 226,440-441,447 
Pneumonia 

adquirida na comunidade, 225 
apresenta^ao cllnica, 223-224 
associada a cuidados de saude, 225-226, 
227 

atipica, 225,229 
bacteriana, 229 
caracteristicas, 224 
complicates, 227 
de aspira^ao, 229,367,370 
definite, 181,225 
diagnostico, 226 
dicas cllnicas, 230 
p6s-operatoria, 367 
preven^ao, 228 

sintomas e achados e estudos, 195 q 
tratamento, 226-227 
Pneumonite, 225 
Pneumotorax, 195^ 


Podagra, 34 

P6ien de drvores, 67 

P6len de ervas daninhas (in^o), 67 

P6len de gramineas, 67 

Polens, 67 

Polipeptideo insulinotropico 

glicose-dependente (GIP), 507 
Pdlipos, 66,219 
P6lipos adenomatosos, 219 
P6lipos endometriais, 494 
Polipos hiperpHsicos, 219 
Posito fetal, 154 
Pramlintida, 507 
Pre-diabetes, 504 
Prega nasal, 66 
Pre-hipertensao, 289, 293 
Prepara to KOH, 208-209 
Preparations de insulina, 505 q 
Presbiacusia, 170,173,177 
Presbiopia, 178 
Preservative feminino, 271 
Preservative masculino, 271,276 
Preservatives 
feminino s, 271 
HIV e, 442 
latex, 276 
masculines, 271 

Preservatives de pele de cordeiro, 442 
Pressao arterial, 290 q 

Pressao positiva com binivel pressorico nas 
vias aereas (BiPAP), 257 
Pressao positiva continua nas vias aereas 
(CPAP), 257 

Pressao positiva nas vias aereas (PAP), 
559-560, 561 
Preven, 274 
Preven to, 17 
Preven to primdria, 17 
Preven to secundaria, 17 
Primidona, 537 

Principios morais da etica, 83-84 
Probenecida, 515 
Probioticos, 101 

Procurato duravel para cuidados de saude 
(PD-CS), 176 
Profilaxia antibid tica, 425 
Profilaxia do t£tano, 42 5 
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Pro gram a de ouvidoria, 348 
Propanolol, 292, 404, 537 
Propiltiouracil (PTU), 144,145 
Prostaglandina F, ,244 
Prostatite, 139 

Proteina C-reativa (PCR), 354 
Protocolo w testar-e-tratar”, 466 
Prova com PPD (derivado proteico 
purificado), 445 
Prova de fun^ao pancreatica, 6 
Prova de Mantoux, 57 
Prova tubercuiinica com derivado proteico 
purificado (PPD), 445 
Provas de fiin^ao hepatica, 6 
PSA (antlgeno prostatico especlfico), 176,177 
Pseudodemencia, 306 
Pseudoefedrina, 68 
Pseudogota, 33 
Pseudomonas aeruginosa, 184 
Psicose, 246 
Psicoterapia, 235 

PTH (hormonio da paratireoide), 

112^, 163 

PTH-rP (peptideo relacionado ao 
hormdnio paratireoide), 166 
PTU (propiltiouracil), 144,145 
Pun^ao aspirativa por agulha fina : PAAF), 
146-147,148,484 
Pun^ao lombar (PL), 9 

Q 

QAF (questionario de atividades 
funcionais), 306 
Queixa principal, 2 
Questionario de atividades funcionais 
(QAF), 306 

Questionerio sobre riscos de chumbo, 
56q~57q 

Questoes de final de vida, 175-176 
Quinta doen^a, 474,4 77q, 479 
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Rabdomiolise, 164 q 
Raios X 

densitometria 6ssea, 6,110-111, 175 

dentdrios, 40 

exame da articula^ao, 121 


lesao de joelho, 118 
lesao de tornozelo, 117 
Raios X dentdrios, 40 
Raloxifeno, l\2q, 567 
Rastreamento auditivo 

manuten^ao da saude no idoso, 172-173 
no bebe, 57 

Rastreamento cognitivo, 173-174 
Rastreamento da trissomia, 40,45q, 49 
Rastreamento de incontinencia, 174 
Rastreamento de tuberculose (TB), 57 
Rastreamento diabdtico de 1 hora, 45q 
Rastreamento efetivo, 17 
Rastreamento nutricional, no idoso, 174 
Rastreamento para cdncer de colo, 22 
Rastreamento prd-natal de anticorpos, 44^ 
Rastreamento quadruplo, 46 
Rastreamento triplice, 46 
Rastreamento visual 
lactente, 57 

manuten^ao da saude no idoso, 172 
Rea^ao mediada por IgE, 424 
Rea^oes alergicas locais grandes, 421 
Rea^oes locais, picadas, 421 
Rea^oes retardadas, ferroadas, 421 
Recaida, 395 

Recomenda^oes de rastreamento de 
lipldeos, 57, 5Sq 

Recomen dadoes para assentos de seguran^a 
para crian^as, 58,62 
Recomenda^oes para rastreamento de 
cancer cervical, 280 
indicates para ultrassonografia, 40 
monitoramento da ffequencia cardlaca 
fetal, 156 

rastreamento de violencia familiar, 343 
rastreamento do diabetes gestacional, 47, 
503 

recomenda^oes de AOS, 246-247 
Refor^o da MMR (sarampo-caxumba- 
rubeola), 281 

Refor^o sarampo-caxumba-rub^ola 
(MMR), 281 
Regra de Naegele, 43, 50 
Regra do menor maduro, 83,84-85 
Regras de joelho de Ottawa, 118 
Regras do tornozelo de Ottawa, 117,118,121 
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Relacionabilidade social, 529 
Relembrar tres itens, 174 
Resson&ncia magn£tica (RM), 6,120 
Retinopatia diabetica, 172,177, 178 
Reversibilidade, DPOC, 26 
Revisao de sistemas, 4 
RhoGAM, 47-48, 50 
Rifaximina, 101 
Rinite, 65 
Rinite alergica 

abordagem cllnica, 65-67 
caracteristicas, 65 
causas, 67-68 
defini^ao, 65 

Rinite alergica perene, 67 
Rinite ocupacional, 66 
Rinite sazonal, 66 
Rinossinusite, 182 
Rinossinusite aguda recorrente, 182 
Risedronato, 112 q 
Rivastigmina, 308*2 
RM (resson&ncia magnetica), 6,120 
RNA do virus da hepatite C (RNA HCV), 
456 

RNA HCV (RNA do virus da hepatite C), 456 
Roseola, 473,477<j 
Rotavirus, 103 

Rotura de membranas, 153-154,155 
Rotura prematura de membranas, 154 
Rotura prematura de membranas, 159 
RSV (virus sincicial respiratorio), 376 
Rt-PA (ativador de plasminogenio tecidual 
recombinante), 433 
RU-486 (mifepristona), 274 
Rubeola, 477 q 

s 

SA (slndrome de Asperger), 529, 530, 533 

Sacia^ao, 315 

Saciedade, 315 

Salbutamol, 27 

Salmeterol (serevent), 27,551 

Salmonella , 99 

Sangramento 

associado a ciclos menstruais irregulares, 
494-495 

associado a ciclos menstruais regulares, 
494 


diverticular, 219 
SUD, 494-495 
vaginal p6s-parto, 243 
Sangramento gastrintestinal inferior 
abordagem cllnica, 217-218 
apresenta^ao clinica, 215-216 
defini^ao, 217 
dicas cllnicas, 221 
etiologias, 218-219 
doen^a diverticular, 218 
doen£a inflamatdria intestinal (DII), 
218-219 

hemorroidas, 218 
neoplasias de colo, 219 
Sangramento uterino disfuncional (SUD), 
494-495 

Sangramento vaginal, 243 

Sarampo, 477 q 

Sauda^ao alergica, 66 

SCA (slndrome coronariana aguda), 191 

Secre^ao mamilar, 486-487 

Secretagogos de insulina, 506 

Sexo seguro, 21 

Shigella , 99 

SibiMncia 

Sibilancia recorrente, 375 
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gravidez na adolesc£ncia, 85-86 
SII. Ver Slndrome do intestino irritavel 
Sinais vitais, 4 
Sinai de Grey-Turner, 4 
Sinai de Homan, 368 
Sinai de Kaposi-Stemmer, 582 
Sinai de Levine, 193 
Sinai do campanario, 378 
Sinai do polegar, 379 
Sinai universal do engasgo, 374 
Slndrome alcoolica fetal, 53 Iq 
Slndrome colinergica, 300 
Slndrome coronariana aguda (SCA), 191 
Slndrome da cauda equina, 521-522 
Slndrome de Angelman, 531 q 
Slndrome de Asher man, 494 
Slndrome de Asperger (SA), 529, 530,533 
Slndrome de Brugada, 412 
Slndrome de disfun^ao reativa das vias 
a£reas, 544 


INDICE 


617 


Sindrome de Gilbert, 452-453,458 
Sindrome de imunodeficiencia adquirida 
(Aids), 441. Ver tambem HIV/Aids 
Sindrome de Marfan, 278,282,413,418 
Sindrome de morte subita infantil (SMSI), 
58,62 

Sindrome de ovarios policisticos (SOP), 
315,492-493 

Sindrome de prolapso da valva mitral 
(PVM), 411 

Sindrome de seio doente, 412 
Sindrome de Wolf-Parkins on-White 
(WPW), 412 

Sindrome de Zollinger-Ellison, 462 
Sindrome do choque toxico, 366, 477q 
Sindrome do intervalo QT longo, 412-413 
Sindrome do intestino irritavel (SII) 
abordagem cllnica, 387-389 
diagnostico, 387-389 
tratamento, 389 
apresenta^ao clinica, 385-386 
defini^ao, 387 
dicas clinicas, 392 
Sindrome do leite-alcaloide, 164 q 
Sindrome do PVM (prolapso da valvula 
mitral), 411 

Sindrome do X fr&gil, 531<j 
Sindrome hiperosmolar nao cetdtica, 503 
Sindrome metabolica, 314-322,315,319-320 
Sindrome WPW (Wolf-Parkinson-White), 
412 

Sinovite transitoria, 356 
Sintomas, achados e estudos, I95q 
Sintomas de alarme 
cefaleias, 325 q 
DEA, 528,531,533 
dor lombar, 52It 

Sintomas transitorios com infarto (STI), 
429 

Sintomas vasomotores, 107 
Sinusite, 182 
aguda, 182 
Sinusite cronica, 182 
Sinusite subaguda, 182 
Sistema de Dukes, cancer de colo, 219 
SMSI (sindrome da morte subita infantil), 
58,62 

Sobrecarga de pressao, 254 q 


Sobrecarga de volume, 254q 
Sobrepeso, 315 

Society For Adolescent Medicine, 83 
SOF (exame de sangue oculto nas fezes), 
19,513 

Solu^ao cMssica de problemas clinicos, 6-8 
Solu^ao de problemas clinicos 
abordagem ao diagnostico, 6-11 
abordagem ao paciente, 2-6 
cMssica, 6-8 

determinar a gravidade da doen^a, 7 
diagnostico, 7 
exame fisico, 4 
resposta ao tratamento, 8 
tratamento baseado no est&gio, 7 
Solu^ao de reidrata^ao oral, 100 
SOP (sindrome de ovarios policisticos), 

315,492-493 

Staphylococcus aureus , 34,100,103, 226 
Staphylococcus aureus resistente a meticilina 
(MRSA), 36, 367 

STI (sintomas transitorios com infarto), 

429 

Streptococcus pneumoniae, 182,225 
Subnutri^ao proteica, 174,178 
Subsalicilato de bismuto, 102 
Suco de grapefruit , 517 
SUD (sangramento uterino disfuncional), 
494-495 
Suicidio, 235^ 

Sulfonilureias, 506 

Suplementos de acido folico, 42,49,50 
Suplementos de fibra, 391 
Swab uretral, 284 

T 

Tabagismo 

abandono, 75-78 
abordagem clinica, 75-78 
apresenta^ao clinica, 73-74 
dicas clinicas, 80 

Tabagismo, 25. Ver tambem Cigarros; uso 
de tabaco 

Tabagismo. Ver tambem Uso de tabaco 
abandono do tabagismo, 26, 29 
DPOC, 25 

Tabela de Snellen, 172 
Tacrina, 308^ 
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Taquicardia supraventricular, 412 
Taquicardia supraventricular paroxlstica 
(TSYP), 412,415 

Taquicardia supraventricular sintomatica 
(TSVS), 415 

Taquicardia ventricular (TV), 418 
TC (tomografia computadorizada), 6,134, 
137, 368, 378 

TEA. Ver Transtorno do espectro do 
autismo 
Teofilina, 552 

TEPT (transtorno de estresse 
p os - tr aum atico), 237 
Terapia adjuntiva, 182 
Terapia de dessensibilizapao, alergia, 69 
Terapia de reposipao hormonal, 107-108 
Terapia de ressincronizapao cardiaca (TRC), 
258, 260-261 

Terapia de segunda linha, 507 
Terapia de substituipao da nicotina, 77 
Terapia eletroconvulsivante, 239 
Terapia MONA, 188 
Terapia PRICE (protepao, repouso, gelo, 

compressao e elevapao), 116,117,120 
Terapia protepao, repouso, gelo, compressao 
e elevapao (PRICE), 116,117,120 
Terapia quddrupla, 467 q 
Terapia trlplice, 467<? 

Terapia trombolitica, 436 
Teriparatida, 112 q, 567-568 
Teste da gaveta anterior, 119 q 
Teste da lata vazia, 119 q 
Teste da nitrazina, 155 
Teste da queda do brapo para o manguito 
rotador, H9q 

Teste de aminas (odor da secrepao vaginal), 
210 

Teste de carga hidrica, 582 

Teste de compressao ( Squeeze), 119^ 

Teste de Coombs indireto, 50 

Teste de desafio da glicose (GCT), 503 

Teste de estresse do proto colo de Bruce, 

192 

Teste de estresse em inversao, 119 q 
Teste de estresse em Valgo, 119 q 
Teste de estresse em Varo, 119 q 
Teste de Galeazzi, 354 


Teste de Lachman, 119 q 

Teste de Ortolani, 354 

Teste de retirada de Gerber, 119^ 

Teste de rotapao externa, 119 q 
Teste de rotapao interna, 11 9q 
Teste do relogio, 174,305 
Teste FABER, 353 

Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), 

45 q, 47 

Teste pr^-natal do diabetes gestacional, 47 
Testes antenatais, 41 
Testes de rastreamento 
auditivo, 57,172-173 
dincer, 19,175 
dincer cervical, 108-109 
cancer colorretal, 19 
dincer de colo, 22 
dincer de mama, 108 
dincer de prostata, 19,177 
dincer pulmonar, 19 
cognitivo, 173-174 
cuidados de puericultura, 54,57 
definipao, 17 
depressao, 19,174 
diabetes gestacional, 503 
disturbios lipidicos, 18 
doenpas cardiovasculares em homens 
adultos, 18-19 
hipertensao, 18,174 
historia, 3 
HIV/Aids, 443^ 
incontinencia, 174 
LDL, 6 

manutenpao da saude do homem adulto, 
18-19 

nutripao, 174 
obesidade, 19 
osteoporose, 109-111,175 
TB, 57 

trissomias, 40, 45 q, 49 

violencia domestica, 110-111,113-114 

viol^ncia familiar, 343 

visao geral, 6 

visual, 57,172 

Testes rdpidos de antigenos, 183-184 
Tetrabenazina, 540 
Tiazolidinedionas (TZDS), 506 
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TIBC (capacidade total de fixa^ao do ferro), 
92 

TID-SOE (transtorno invasivo do 
desenvolvimento sem outra 
especifica^ao), 529 
Tiotropio, 27 

Tireoidite de Hashimoto, 145 
Tireotoxicose, 164q 
Tiroxina, 146,148 

TOC (transtorno obsessivo-compulsivo), 
237 

Tomografia computadorizada (TC), 6,134, 
137,368,378 
Toque retal (TR), 177 
T6rax em barril, 26 
Tornozelo 
entorses, 116 
exames, I19q 
Tosse do fumante, 23 
TOTG (teste oral de toler&ncia a glicose), 

45 q, 47 

TR (toque retal), 177 
Trabalho de parto 

abordagem cllnica, 154-158 
apresenta^o cllnica, 151-153 
complicates, 153-154 
defini^ao, 154 
diagnostico, 155 
dicas cllnicas, 159 
estagios, 155 
progresso, 155-158 
Translucencia nucal (TN), 45 q 
Transmissao, HIV/Aids, 442-443 
Transmissao vertical, 41 
Transtorno autista (TA), 529 
Transtorno bipolar, 238,239 
Transtorno de estresse pos-traumatico 
(TEPT), 237 

Transtorno de p&nico, 237,413 
Transtorno de Rett, 53It 
Transtorno de Tourette (TT), 539, 541 
Transtorno depressivo maior, 233. Ver 
tambim Depressao 

Transtorno desintegrativo da infancia, 531q 
Transtorno distlmico, 233,238 
Transtorno do desenvolvimento 
abordagem cllnica, 529-532 


apresenta^ao cllnica, 527-528 
dicas cllnicas, 534 
tratamento, 530-532 

Transtorno do espectro do autismo (TEA) 
abordagem cllnica, 529-532 
apresenta^ao cllnica, 527-528 
dicas cllnicas, 534 

patologias do neurodesenvolvimento, 
531 q 

sintomas de alarme, 528,531, 533 
Transtorno invasivo do desenvolvimento 
sem outra especifica^ao (TID-SOE), 
529 

Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), 

237 

Transtornos de ansiedade, 237 
Transtornos do humor. Ver tambem 
Depressao 

cuidados p6s-parto, 245-246 
luto, 238 

transtorno bipolar (depressao manlaca), 

238 

transtorno distlmico, 238 
transtornos de ansiedade, 237 
Transtornos psiquiatricos, 391 
Tratamento PEP (profilatico pos- 
exposi^ao), 443 

Tratamento profilatico pos-exposi^ao 
(PEP), 443 

Trato urinario inferior, 135,137 
Trauma tecidual, 3 64 

TRC (terapia de ressincroniza^ao cardlaca), 
258, 260-261 

TRD (dispositivos de reten^ao da lingua), 
560 

Tremor essencial, 536 
“Tr£s Ps,” trabalho de parto, 155 
Trichomonas vaginalis , 208 
Tricomonlase, 209-210 
Triglicerldeos, 335 

Trimetoprima- sulfimetoxazole, 102,182 
Trissomia, risco de, 47 
Trombose venosa profunda (TVP), 363, 
368, 370, 584 

TSH (hormbnio tireoestimulante), 141,148 
TSVP (taquicardia supraventricular 
paroxlstica), 412,415 
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TSVS (taquicardia supraventricular 
sintom&tica), 415 

TT (transtorno de Tourette), 539, 541 
Turgencia da veia jugular (TVJ), 30 
TV (taquicardia ventricular) ,418 
TVJ (turgencia da veia jugular), 30 
TVP (trombose venosa profunda), 363,368, 
370, 584 

TZDS (tiazolidinedionas), 506 

u 

UE (urografia excretoria), 134,137 
UKPDS (United Kingdom Prospective 
Diabetes Study), 502 
Ulceras 

defini^ao, 125 
duodenais, 463 
gastricas, 463 
p£pticas, 464 q 
Ultrassonografia 

determina^ao da idade gestacional, 49 
mastopatias, 484 

recomenda^oes da ACOG, 40,43,46 
Ultrassonografia pelvica transvaginal, 495 
United Kingdom Prospective Diabetes 
Study (UKPDS), 502 

United States Preventive Services Task Force 
(USPSTF), 17-18 

rastreamento da violencia familiar, 343 
recomen dadoes para cessa^ao do 
tabagismo, 78 

recomenda^oes para rastreamento de 
osteoporose, 565,569 
Urocultura, 5 

Urografia excretoria (UE), 134,137 
Urografia por TC, 137 
Urografia retrograda, 137 
Urticaria, 69 

US Headache Consortium, 327 
USPSTF. Vet United States Preventive 
Services Task Force 

V 

Vacina contra a difteria, tetano e pertussis 
acelular (DTPa), 62 

Vacina contra dT (tetano-difteria), 20,22,281 
Vacina contra o HPV, 279,281 
Vacina contra o meningococo, 20 


Vacina contra o tetano e a difteria (dT), 20, 
22,281 

Vacina DTPa (difteria, tetano, pertussis 
acelular), 62 

Vacina polissacaridica contra o 
pneumococo, 20,22 

Vacina triplice bacteriana dTpa (toxoide 
tetcinico, toxoide differico reduzido e 
pertussis acelular), 20,22,48 
Vacina^ao contra a encefalite japonesa, 459 
Vacina^ao contra a febre tifoide, 459 
Vacina^ao contra a hepatite B, 20, 456 
Vacina^ao contra a influenza, 20,22,27,48, 
228 

Vacina^ao contra a varicela, 20,48,62,447, 
474 

Vacina^ao contra hepatite A, 20,454 
Vacina^ao contra o pneumococo, 26,228 
Vacina^ao contra o tetano, 424 
Vacina^ao contra rubeola, 48 
Vacina^oes. Ver tambern Imuniza^oes 
contraindicates, 62 
durante a gravidez, 48 
Vaginite 

apresenta^ao clinica, 207-209 
caracteristicas, 208 
diagnostico, 208-209 
dicas cllnicas, 213 
etiologias, 209-212 
candidiase vulvovaginal, 209 
cervicite mucopurulenta, 210 
DIP, 211-212, 2\2q 
tricomoniase, 209-210 
VB, 209,210,211/213 
Vaginite por Candida , 208 
Vaginite por Trichomonas , 209,213 
Vaginose bacteriana (VB), 209,210,211/ 
213 

Vancomicina oral, 103 
Vaporizadores nasais de corticosteroides, 
68-69 

Vareniciclina, 76-77, 79 
Varfarina, 259, 434,436, 513 
Variabilidade, frequencia cardiaca fetal, 156 
Variabilidade em curto prazo, frequencia 
cardiaca fetal, 156 

Variabilidade em longo prazo, frequencia 
cardiaca fetal, 156 
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Varicela, 473-474,477 q, 480 
Variola, 477q 
Vasectomia, 273,276 
Vazamento intraperitoneal, 370 
VB (vaginose bacteriana), 209,210, 21 If, 
213 

VCM (volume corpuscular m£dio), 92 
VEF 1 (volume expiratbrio for^ado no 

primeiro segundo de expira^ao), 26 
Velocidade de hemossedimenta^ao (VHS), 
353 

Ventila^ao mecanica, 257 
Vesiculas, 125 

Via de recompensa-refor^o, 396 
Via judicial, 83 
Vibrio , 103 

Violencia dom^stica, 110-111,113-114. Ver 
tambim Violencia familiar 
Violencia familiar 

abordagem clinica, 343-346 
abuso da crian^a, 344-346 
abuso do idoso, 346 
violencia por parceiro Intimo, 343-344 


apresenta^ao clinica, 341-342 
dicas clinicas, 348 
visao geral, 342-343 

Violencia por parceiro intimo (VPI), 113, 
343-344 

Virus da imunodeficiencia humana. Ver 
HIV/Aids 

Virus da varicela, 473-474 
Virus de Epstein-Barr, 183,186 
Virus sincicial respiratorio (RSV), 376 
Virus varicela-Zbster, 480 
Visita prenatal inicial, 43,46, 50 
Volume corpuscular medio (VCM), 92 
Volume expiratorio for^ado no primeiro 
segundo da expira^ao (VEF^, 26 
Volvulo, 300 

Vomitos, em pediatria, 295-301 
VPI (violencia por parceiro intimo), 113, 
343-344 

Vulvovaginite por Candida , 209, 213 
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